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PlîÉFACK 


Le  travail  que  nous  allons  entreprendre  n’a  pas  la  pré- 
tention d’ôtre  une  étude  coin[)lôte  sur  la  question  si  im- 
portante du  « Traitement  des  rétentions  placentaires  après 
l’avortement  »,  mais  un  aperçu  succinct,  en  môme  temps 
qu’un  guide  pratique  sur  cette  question,  jadis  si  contro- 
versée et,  à l’heure  actuelle,  non  encore  très  précisée. 

Si  dans  les  grandes  lignes  de  la  (juestion  la  plupart  des 
accoucheurs  et  gynécologues  sont  arrivés  à se  mettre 
d’accord,  ils  n’en  ditîèrent  pas  moins  sur  certains  points 
qui  ont  une  grande  importance  pratique,  tels  que  la  con- 
duite à tenir  dans  les  rétentions  non  compliquées  et  sur- 
tout pour  les  partisans  de  l’intervention  du  mode  à 
employer  j^ur  évacuer  l’utérus. 

rj’après  le  litre  même  du  travail  « Traitement  des  réten- 
tions placentaires  a()rès  l’avortement  »,  il  est  inutile  de 
dire  que  nous  nous  occuperons  exclusivement  de  la  théra- 
peutique des  rétentions  placentaires. 

La  question  est  tro[)  importante  pour  suffire  non  pas 
à une  étude  succincte  telle  que  la  nôtre,  mais  à une  étude 
beaucou[)  plus  développée. 

Dans  la  première  jiartiedece  travail  nous  traiterons  de 
quelques  généralités  et  du  pronostic  des  rétentions  |)la- 
centaires  posl-aborliim. 
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Dans  une  deuxième  paidie  nous  ferons  rètude  critique 
des  différentes  méthodes  em[)loyées  dans  la  tliérapeutiijue 
des  rétentions  placentaires  posl-aborhim^  que  celles-ci 
soient  (!om[)li(piées  ou  non. 

Dans  une  troisième  partie,  nous  étudierons  hîs  deux 
opérations,  curage  digital  et  curettage  insti’umental,  tpii 
sont  souvent  employées  dans  la  lhéra|)euti(jue  des  réten- 
tions placentaires. 

Dans  une  quatrième  et  dernière  partie,  nous  exposerons 
la  conduite  (|ue  nous  conseillons  de  suivre  dans  les  réten- 
tions placentaires  posl-aborlum. 

Nous  n’avons  écrit  cette  dernière  j)artie  qu’après  avoir 
fait  une  étude  approfondie  de  la  question  si  comj)lexe  du 
traitement  des  rétentions  placentaires  après  l’avorte- 
ment, nous  nous  sommes  inspiré  pour  sa  rédaction  de 
l’expérience  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  ainsi 
(]ue  des  résultats  qu’ils  ont  obtenus  ; et  de  cette  étude 
nous  avons  dégagé  les  conseils  pratiques  que  nous  y expo- 
sons. 


Avant  de  commencer  l’étude  de  notre  travail,  c’est  pour 
nous  un  agréable  plaisir  de  remercier  M.  le  Prolesseur 
de  Rouville,  qui  a bien  voulu  accepter  la  présidence  de 
notre  thèse.  Nous  ne  pourrons  jamais  assez  lui  témoigner 
notre  reconnaissance  pour  l’intérêt  qu’il  nous  a toujours 
porté.  Qu’il  soit  assuré  de  notre  sincère  atTection. 

En  même  temps,  nous  protitons  de  cette  occasion,  pour 
remercier  tous  nos  maîtres  de  la  Faculté  de  Mont|)ellier, 
ainsi  que  nos  maîtres  de  l’hôpital  de  Rothschild,  MM.  les 
docteurs  L.  Zadoc-Kahn  et  Reblaub,  de  leur  enseigne- 
ment si  profitable  et  des  conseils  pratiques  qu’ils  n’ont 
cessé  de  nous  })rodiguer. 

C’est  aussi  pour  nous  une  douce  joie  d'assurer  notre 
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mère  adorée  de  noire  amour  filial.  Elle  nous  a toujours 
témoigné  la  plus  viv('  afTeelion  et  la  |>lus  grande  ten- 
dresse, et  elle  n’a  cessé  d’éli’e,  dans  toutes  les  circons- 
lances  de  notre  vie,  notre  meilleur  guide  et  notre  j)lus 
ferme  soutien. 

Elle  est  pour  nous  l’ètre  le  plus  cher  au  monde. 
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RETENTIONS  PLACENTAIRES 

APRÈS  L’AVORTEMENT 


PREMIÈRE  PARTIE 

GÉNÉRALITÉS  — PRONOSTIC 
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CHAPITRE  PREMIER 

GÉNÉRALITÉS 

DÉFINITION,  FRÉQUENCE,  ÉPOQUE,  CAUSES  ET  MÉCANISME,  F, T ENFIN  DESTINÉE 
DE  l’arrière-faix  RETENU  APRÈS  l’aVORTEMENT 

Défmilion. — On  entend  par  rétention  placentaire,  pris 
dans  son  sens  le  plus  large  : rcmprisonnenicnt  dans  Enlé- 
rus,  après  l’expulsion  de  l’embryon  ou  du  fœlus,  de  partie 
ou  de  la  totalité  des  annexes. 

Fréquence.  - Les  rétentions  placentaires  sont-elles 
fréquentes  ? 

Avantde  répondre  à cette  question,  il  estnlilc  de  savoir 
au  bout  de  combien  de  temps  ajirès  Eexpulsion  de  l’em- 
bryon on  du  fœtus  on  peut  dire  qu’il  y a rétention  placen- 
taire. 
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IVuil-on  (lélitiir  les  rctcMlions  |)laccnlaii'cs  par  une 
limite  lixe  de  temps,  ou  doiL-ou  l'ediereluM*  sa  déüuilion 
dans  l’étude  île  la  marche  de  l’avortemeut  ? 

(a^rtaius  auteurs  disent  (pi’il  y a rélentiou  placentaire 
lors(|u’iI  s est  écoulé  un  laps  diî  tem|)s  plus  ou  moins 
considérable  a|)rès  la  sortie  du  fœtus,  tem|)s  variable  pour 
chacun  d’eux,  pour  les  uns  six  heures,  |>our  les  autres 
12  heures,  et  j)our  d’autres  21,  48  heures  et  même  plus. 

(îette  (léfmitlon  est-elle  exacte  ? Nous  ne  le  ci'oyons  pas, 
la  l'aison  en  est  dans  la  dilTéreuce  même  d’appréciation  du 
temps. 

Doléris  dit  iju’il  y a rétention  placentaire,  qu’il  y a avor- 
lemenl  râlé,  pour  employer  son  ex|)ression,  toutes  les  fois 
(]u'après  la  sortie  de  l’embryon  ou  du  fœtus,  le  col  se 
referme,  emprisonnant  le  placenta  partiellement  ou  com- 
plètement décollé,  (jueles  contractions  utérines  s’arrêtent 
et  que  le  corps  de  l’utérus  reste  mou  et  flasque. 

Cette  détinition  nous  pai*aît  supérieure  à la  précédente, 
parce  qu’elle  est  jjlus  clinique  ; néanmoins,  nous  avons 
une  petite  objection  à lui  faire  : si  comme  définition  elle 
peut  être  bonne,  elle  n’en  est  jias  moins  incomplète 
comme  truide  dans  la  conduite  à tenir  dans  les  rétentions 


placen  taires. 

En  effet,  si  l’on  est  interventionniste  dans  les  réten- 
tions placentaires  non  compliquées  et  qu’on  se  base  sur 
cette  détinition,  il  peut  résulter  qu’on  soit  amené  à inter- 
venir quelquefois  trop  tard,  exemple  les  cas  où  le  travail 
aboi’tif  traîne  en  longueur  avec  des  contractions  faibles 
et  cs()acées  et  un  col  dilaté  ou  eutr’ouvi'rt.  Dans  ces  cas, 
rares  il  est  vrai,  on  se  trouve  exposé  à intervenir  trop 
tard  et  à ne  pouvoii'  |)arer  assez  ù temps  aux  accidents 
possibles  des  r(' tentions. 

Pour  cette  raison,  tout  en  acceptant  la  détinition  clini- 
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que  de  Doléi'is,  nous  rcnneiulerons  par  une  limite  de  temps 
qui  sera  entre  12  et  24  heures  après  l’expulsion  du  l‘œ- 
lus  pour  tous  les  cas  où  h‘  travail  n’a  pas  rétrocédé  dans 
ce  l;q)S  de  temjis 

Ainsi  déüiiie  la  l’élention  placentaire,  envisageons  sa 
rré(jnence. 

Dans  les  cas  halntnels,  le  travail  est  continu  et  sans 
interruption.  « L’elTacement  et  la  dilatalion  dn  col,  dit 
Doléris,  la  [)rogression  de  l’œuf  entier,  ou  celle  du  j)la- 
centa  suivant  celle  du  petit  fœtus,  l’achèvement  de  l’expul- 
sion, tout  ceh'i  marche  concurremmenl  avec  des  contrac- 
tions utérines  soutenues  et  [)rogressives,  et  ne  suhil  point 
d’arrêt.  Cela  demande  (luehjues  heures,  une  demi-jour- 
née, (juehjuefois  deux.  >' 

Si  nous  nous  rapportons  aux  stalisli(pies  de  Brion, 
nous  voyons  que  le  [)lacenta  a été  retenu  au  delà  de  24  heu  - 
res  10  fois  sur  400  avortements,  soit  4 0/0,  tandis  (]ue 
dans  la  statistique  de  Rimette,  sur  1437  avortements,  on 
a observé  414  cas  com[)liqués  soit  d’hémoTragies  sérieu- 
ses, soit  de  rétention.  Si  l’on  se  base  sur  cette  dernière 
statistique,  on  constate  (jue  la  fréquence  des  rétentions 
est  as^ez  grande. 


Epoque.  - A quelle  épo(pie  de  la  grossesse  rencon- 
tre-t-on le  plus  souvent  les  rétentions  [)lac(mtaires  ? 

f^oui'  répondre  à cette  cpiestion,  il  faut  d’abord  savoir  à 
(juelle  épocpie  de  la  grossesse  a lieu  le  i)lus  fréquemment 
. l'avortinnent  en  deux  temps,  car  c’est  alors  que  peut  se 
produire,  la  rétention  de  délivre. 

Pendant  les  deux  pi'cmiers  mois,  l’avortement  a lieu 
assez  frécpiemment  en  bloc,  surtout  |»endant  le  premier 
mois.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cela  par  h' 
|)i;ocessus  même  de  l’hémorragie  qui,  à cette  épo(pu‘,  est 
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la  cause  mécanique  la  plus  IVéquenle  de  ravorlement. 
L’épancliement  sanguin  qui  se  lonne  dans  la  cavilé  uté- 
rine décliii-e  les  liens  fragiles  qui  unissent  l’œuf  à l’utérus, 
(juelquefois  le  chorion  et  raninios  lui-même.  (Chaleix- 
N’ivie  et  Audehert.)  L’emhryon  sorti,  les  annexes  ne  sont 
(;xpnlsé(‘s  (|ue  dans  nn  second  temps. 

-Au  cours  des  3“ et  1"  mois,  l’avortement  en  bloc  est  plus 
l'are  et  l’avortement  en  deux  temps  est  la  règle. 

De  ravortement  qui  a lieu  au  cours  des  5®  et  G“  mois, 
nous  n’avons  pas  à nous  occuper,  exceptionnellement  il  se 
fait  en  Idoc.  A cette  époijue,  il  ressemble  à un  véritable 
petit  accouchement  et  la  conduite  à tenir  dans  ces  cas  sera 
la  même  qu’ajirès  un  accouchement  à terme. 

Il  est  facile  de  conclure  de  ce  qui  précède  que  c’est  sur- 
tout au  cours  des  3®  et  1"  mois  (jue  le  délivre  a le  plus  de 
chances  d’être  retenu.  Et,  en  effet,  d’ajirès  la  statistiipie 
deDrion,  sur  43  rétentions  placentaires,  35  fois  elles  ont 
été  observées  du  2"  au  1®  mois. 


Causes  et  mécanisme  — Quelles  sont  les  causes  des  ré- 
tentions (ilacentaires  et  quel  en  est  le  mécanisme  ? 

Il  n’est  pas  inutile  j)Our  en  bien  saisir  le  mécanisme  de 
donner  quelques  renseignements  sur  les  facteurs  qui 
interviennent  pour  produire  cette  rétention  et  qui  sont  ; 
la  différence  de  volume  entre  l’embryon  et  ses  annexes 
pendant  les  1 premiers  mois  ; l'état  de  l’utérus  au  début 
de  la  gi'ossesse  ; l’état  du  col,  et  enfin  les  rapports  de 
l’omf  avec  futérus. 

r V'olume  de  l’œuf //?  lolo  et  volume  comparatif  des 
annexes  et  de  l’embryon  — Voici  (luelques  notions  ana- 
tomi(pies  à ce  sujet  (jue  nous  empruntons  à Fruhinsholz  : 

Pendant  les  six  premières  semaines  l’œuf  humain  [iro- 
prement  dit  tient  dans  la  cavité  utérine  une  place  intime, 
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c’est  Line'|)elile  vésicule  amuioti(|ue  doublée  tl’un  clioriori 
hérissé  sur  tout  sou  pourtour  de  villosités  choiaales  ; elle 
est  grelTée  eu  uii  point  de  la  miupieuse  utérine.  Celle-ci, 
dé.veloj)pée  en  cadiupie,  est  ti*ès  épaisse  dans  toute  son 
étendue,  très  vascularisée,  a pi*is  un  asjject  velvétitpie.  A 
considérer  rensenible  du  conlenu  utéi'in  : l’œuf,  plus  ses 
enveloppes  maternelles  cadiupies),  l’œuf  ne  |)araît  pres(ju(‘ 
rien,  les  cadiKjues  sont  tout. 

A trois  mois  le  placenta  est  nettement  différencié  déjà, 
mais  les  enveloppes  de  l’œuf  n'ont  |>as  encore  atteint  leur 
expression  de  sim|)licité  déliniti\e  ; le  cliorion  qni  l’evèt 
le  pôle  libre  de -l’œuf  n’est  pas  totalement  décalvé  de  ses 
villosités  ; il  demeure  l'ecouvert  d’une  caduque  réllécliie 
l’elativement  épaisse,  la  mmjueuse  utérine  j)ariétale 
(cadmpn^  vraie)  reste  hypertrophiée  ; cadmjue  vraie  et 
cadmpie  réfléchie  ne.  sont  pas  encore  accolées  l’une  avec 
l’autre;  Les  annexes  placenta  et  caduque  surtout  conti- 
nuent à former  relativement  au  volume  du  fœtus  une 
masse  pré[)ondérante.  Vers  la  lin  du  L mois  seulement 
l’œuf  a pris  une  constitution  analomifjue  rappelant  en 
petit  son  api)arence  de  maturité. 

Ainsi  (pi(‘  nous  le  montre  un  tableau  de  llecker  sur 
l’accroissemenl  com|)aralif  du  fœtus  et  de  ses  annexes  : 


An  d""  mois. 
1“  — . 


Poids  du  fœtus 


grain. 


11 

55  - 

275  - 


Poids  du  placeiila 


5(>  grain. 


80  - 
178  — 


le  volume  du  jilacenta  est  snpérituir  à celui  du  fœtus  jus- 
qu’aux environs  dn  5”  mois. 

2“  f"lal  de  ruiérus  an  débiil  de  la  grossesse. — Le  corjis 
utérin  pendant  les  4 piauniers  mois  de  ta  grossesse  n’a 
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pas  ac(|iiis  loul  son  dévelo|)j>cn]enl  et  la  vigueur  de  ses 
conlraclions  sera  beaucoii|)  moins  forte  qu’à  terme. 

d“  f.ilaL  du  col  utérin.  — Celui-ci  n’a  pas  encore  subi 
son  imiubition  et  son  ramollissement,  ce  (pii  le  rend 
plus  réfractaire  à la  dilatation. 

•1“  tbqiports  de  l’auif  avec  rutérus.  — L’ceuf  est  plus 
adhérent,  surtout  à jiartir  du  1“  mois,  au  moment  où  les 
deux  caduques  ovulaire  et  pariétale  vont  se  souder  l’umî 


à l’autre. 

11  est  facile  de  com|)reudre  après  la  bi*ève  étude  de  ces 
(juatre  facteurs  la  cause  et  mécanisme  des  rétentions 
placentaires  et  surtout  leur  fréipience  plus  grande  au 
cours  des  troisième  et  (piatrième  mois 

Pendant  les  deux  premiers  mois,  l’œuf,  qui  n’a  pas  en- 
core conti'acté  de  fortes  adhérences  avec  la  cadiupie  |)eut 
être  entraîné  en  bloc.  D’autres  • fois,  soit  par  hémorra- 
gie, soit  pour  toute  autre  cause,  les  membranes  ovulaires 
ont  été  déchirées  et  l’œuf  est  expulsé  en  deux  temps  ; 
mais  ce  qui  est  très  fréquenta  cette  époque  c’est  la  réten- 
tion jiartielle  ou  totale  de  la  caduque  et  la  cause  réside 
dans  sa  grande  épaisseur  et  dans  sa  forte  adhérence  à la 
paroi  utérine. 

Donc  pendant  les  deux  premiei's  mois,  rarement  réten- 
tion ovulaire,  mais  ti’ès  fréquemment  rétention  des  cadu- 


C’est  dans  les  deux  mois  suivants,  aucoursdes  troisième 
et  (piatrième  mois,  que  nous  voyons  intervenir  les  dilfé- 
rents  facteurs  ci-dessus  cités  pour  produire  d’une  part 
ravorlement  en  deux  temps  et  d'autre  part  la  rétention 
de  l’arrière-faix,  si  fi  écpiemment  obsei’vée  à cette  épœpie. 
f]n  effet,  si  les  conti'actions  ulériiu's  ont  été  assez  puis- 
sant(‘s  pour  lajuipri'  la  poche  des  eaux  et  pour  expulser 
l’embryon,  (pii  est  relativement  d’un  [letit  volume,  elles 
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sont  quelquefois  impuissantes  j)our  décoller  complète- 
ment le  placenta  et  expulser  les  annexes  qui  sont  plus  vo- 
lumineuses. Ensuite,  si  pendant  l’avorlement  le  col  s’est 
dilaté  autant  ([u’il  est  nécessaire  pour  livi’er  passage  à un 
fœtus  d’un  certain  volume,  cette  dilatation  ne  sera  [)lus 
suflisanle  pour  le  passage  d’un  placenta  [)lus  volumineux, 
et,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  le  col  n’a  pasencore  subi  à 
cette  époque  les  modifications  et  le  ramollissement  (ju’on 
constate  à terme;  il  oppose  j)ar  conséquent  une  [)lus  forte 
résistance  aux  contractions  utérines. 

D’autre  j)art,  les  adhérences  très  fortes  qui  existent  à 
cette  époque  de  la  grossesse  entre  le  placenta  et  la  jiaroi 
utérine,  et  au  cours  du  quatrième  mois  entre  les  deux 
caduques  ovulaire  et  utérine,  adhérences  qui  seront 
plus  intimes  si  c’est  à un  processus  pathologique  qu’est 
due  la  fausse  couche,  pourront  retarder  ou  comprometti'e  , 
l’évacuation  du  placenta.  La  contractilité  utérine  insuffi- 
sante déjà  à lutter  contre  le  volume  des  annexes,  sera 
impuissante  à décoller  ces  adhérences. 

Il  résultera  alors  pour  toutes  ces  raisons  (jue,  l’embryon 
expulsé,  les  annexes  : placenta,  amnios,  chorion, ainsi  que 
les  caduques  pourront,  en  partie  ou  en  totalité,  être  rete- 
nues dans  l’utérus. 

Dans  les  avortements  des  troisième  et  quatrième 
mois  on  observe  souvent  le  mécanisme  suivant  : sor- 
tie d<.*  l’embryon  d'abord,  dans  un  deuxième  temps 
ex[)ulsion  des  parois  ovulaires,  et  dans  un  troisième 
temps,  expulsion  de  la  caduque  utérine.  Connaissant  ce 
mécanisme,  il  est  facile  de  comprendre  les  dilîérentes  for- 
mes de  rétention  qui  se  produisent  dans  ces  cas,  suivant 
que  l’arrêt  du  travail  se  fait  après  le  premier  temps  ou 
aj)rès  le  second  temps. 

Il  nous  faut  ajouter,  avant  de  clore  cette  étude  du  nié- 
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canisme  des  rdlenlioiis  j)lacentaires,  que  dans  les  cas 
d avorlenieiit  d’œuf  mort,  la  caduque,  eu  paidie  ou  en 
t(Aalilé,  est  |)res(|ue  toujours  retenue. 


heslinée  (le  l'arrière  faix  relenii  après  l'avot'letnenl.  — 
One  va-t-il  advenir  de  ce  placenta  ou  plutôt  de  ces 
antu'xes  retenues  en  totalité  ou  (ui  partie  dans  rutérus  ? 
Voici  les  différents  cas  (pi’on  renc<jiiti‘e  dans  la  |>rati- 


(pie  : 

I"  Le  placenta  décollé,  le  délivre  est  ndenu  sans  adhé- 
rence. — Dans  ce  c.as  la  rétention  est  due  à la  faiblesse 
ulérine  incapable  d’e.x|)ulser  le  délivre,  (^limhjuement  tout 
travail  a disparu,  le  col  s’est  refermé. 

DesLera-t  il  lon^tem|)s  dans  cet  état?  Certains  auteui’s 
j)i‘éLendent  (pi’il  peut  continuer  à i-esler  dans  cet  état  pen- 
dant plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  et  même  plu- 
sieurs mois  sans  occasionner  aucun  trouble. 

Nous  pensons,  avec  la  majorité  des  auteurs,  que  si  le 
j)lacenla  tarde  à être  expulsé,  très  ra[)idement  il  se  putré- 
lie,  s’infecte,  infecte  l’utérus  et  nous  verrons  alors  appa • 
i’aître  les  symptômes  généraux  de  la  se[)licémie.  Dans  ces 
rétentions  non  adhéi'entes,  les  accidents  hémorragiques 
sont  excei)tionncls. 

Ouelles  modilications  subit  le  placenta  lors(pi’on  n’in- 
tervient {>as  ? 

11  sei‘a,  soit  exi)ulsé  en  bloc,  soit  insensiblement  j)ar 
petites  j)arcelles  entraînées  au  dehors  sous  formes  de  gru- 
meaux, de  granulations  grisâtres  ou  brunâtres. 

2’  l.e  placenta  retenu  est  complèteuHMitadhérent.  — Dans 
cescas,  h‘s  contrariions  utérines,  api’ès  rex|)ulsiou  fœtale, 
disparaiss(‘ut,  le  col  sc  referme,  un  léger  écoulement 
sanguin  se  fait  pendant  3 ou  1 joui-s,  j):iis  tout  c(‘sse.  L('S 
femmes  ne  souIlVant  plus  et  ne  perdant  pas  ne  s’occu- 
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penl  plus  de  cette  rétention  dont  certaines  ne  se  doutent 
mônie  pas. 

Que  va-t-il  advenir  de  ce  placentaainsi  retenu  adhérent  ? 

Il  |)cut  être  expulsé  ou  continuer  à loger  dans  rutéiais 
pendant  un  temps  quel(|uefois  très  long.  L’expulsion 
poui-ra  se  l'aii’e  suhitement,  aloi*s  (jue  la  femme  ne  s’y 
altend  guère  ; une  hémorragie  formidable  survient  (|ui 
expulse  le  [)Iacenta,  Iiémoi’ragie  (pii  a été  (piehjiiefois 
mortelle  ; dans  d’autres  cas,  le  placenta  se  décolle  (M1  jiar- 
lie,  produisant  une  hémori*agie  (pii  se  ré]»ètera  abondante 
ou  h'gèrc  à cluujue  nouveau  décollement  et  tant  (pie  le 
placenta  ne  sei'a  pas  complètement  décollé. 

Le  |)lacenla  expulsé  peut  êtreijuehpiefois  très  frais.  Dans 
(piehpies  cas,  il  présente  des  altérations  de  dégénéres- 
cence graisseuse  ; il  est  moins  éjiais,  moins  volumineux, 
comme  ratatiné  et  offre  une  coloration  grisâtre. 

Mais  très  souvent  il  est  expulsé  putrélié. 

Quelles  sont  les  ti’ansformations  (pie  subit  le  |)lacenla 
ainsi  l’etenu  adhérenT? 

Certains  auteurs  prétendent  (]iie,  dans  ces  cas,  il  con- 
tinue à vivre,  'et  ils  ont  môme  été  jusipi’à  dire  (pie,  vivant 
dans  ces  conditions,  il  continuait  à augmenter  de  volume, 
à se  développer.  « Le  fait  est  peu  probable,  dit  Tarnier, 
car  la  circulation  fœto-placentaire  doit  être  considérable- 
ment réduite,  sinon  totalement  suiiprimée.  Il  est  plus 
facile  d’admettre,  pour  expliquer  cet  étal,  une  sorte  de 
■ vie  obscure,  se  maintenant  par  imbibition,  comme  cela  a 
lieu  |)our  les  organes  ou  les  tissusdéiiourvus  de  vaisseaux.  » 
Toujours  est  il,  dit  Delestre,  que  le  jilacenta  peut  être 
ainsi  retenu  |)lusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  (d,  même 
Itlnsieiirs  mois  sans  siiliir  de  modiücations. 

D’autres  auteurs  croient  (pie  dans  certains  cas,  le  |»la- 
centa  ainsi  retenu,  a été  absorbé  et  i-ésorbé,  et  (pi’à 


aucun  monieul  a[)i'(“S  rex|)ulsion  du  fœtus  ou  n'aurait  vu 
sortii*  de  niasse  [ilacentaire.  11  est  ti'ès  probalile  et  même 
certain  (jue  cette  délivrance  s’est  faite,  niais  ({u’elle  a 
[lassé  ina[)erç;ue,  soit  qu’elle  ait  eu  lieu  en  bloc,  lorsque 
la  malade  allait  à la  selle,  et  à son  insu  ; soit  (jue,  s’étant 
fragmenté,  le  placenta  ait  été  éliminé  par  parcelles  avec 
les  lochies,  avec  des  pertes  secondaires,  ou  même  au  mo- 
ment du  retoui'  des  règles  (l)elestre). 

I^e  placenta  est  en  partie  décollé  et  en  partie  adhé- 
rent. — C’est  dans  ces  cas(ju'on  a le  plus  à redouter  les  hé- 
morragies graves.  En  effet,  à chaque  nouvelle  contraction 
la  partie  libre  du  placenta  tire  sur  celle  (|ui  est  encore 
adhérente,  et  un  fragment  nouveau  du  placenta  se  décol- 
lant, les  vaisseau.x  sanguins  sont  déchii’és  ; l’hémorragie 
continue  donc  plus  abondante  jus(|u’au  moment  où  le  dé- 
collement  est  complètement  achevé.  Ces  hémorragies  ré- 
pétées jx'uvent  être  très  graves  parleur  abondance.  Elles 
n’en  anémient  pas  moiijs  considérablement  la  malade  par 
leur  persistance.  Les  femmes  ainsi  alfaiblies  sont  |)lus 
prédisposées  (jue  d’autres  aux  infections,  et  celles-ci  se- 
remt  fréquentes,  car  les  paidies  du  placenta  décollées  sont 
vouées  à ta  putréfaction. 

r Le  placenta  a été  ex[)ulsé  en  j)arlie,  tandis  (ju’une  de 
ses  portions  est  restée  adhérente  à la  paroi  utérine.  — 
bu  encore  les  deux  grandes  comj)lications,  hémorragie 
et  infection,  s<jnt  à redoulei’. 
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CIIAIMTRK  11 


PRONOSTIC  DES  RÉTENTIONS  PLACENTAIRES 
APRÈS  L’AVORTEMENT 


Quelles  seront  les  complications  immédiates  ou  éloi- 
gnées aux(juelles  va  donner  lieu  la  rétention  placenlaii’c  ? 

Quel  sera  le  pronostic  de  ces  complications?  Que  vont 
devenir  les  femmes  ayant  dans  rutérus  ce  placenta  ? 

Certains  auteurs  disent  que  si  l’on  prend  des  mesui’es 
antiseptiques,  le  pronostic  des  rétentions  placentaires 
n’est  pas  grave,  et,  à l’appui  de  cette  bénignité,  ils  citent  ^ 
plusieurs  observations  de  rétentions  placentaires  pio- 
longées  n’ayant  déterminé  aucun  accident.  Dans  une 
observation  même,  une  nouvelle  fécondation  se  produisit, 
l’accouchement  fut  normal  et  le  délivre  de  la  première 
conception  ne  fut  rendu  que  plusieurs  mois  après  l’expul- 
sion du  second. 

Mais  en  est-il  toujours  ainsi?  Non,  et  le  plus  souvent 
ces  fetnmes  sont  exposées  à deux  complications  redouta- 
bles : l’hémorragie  et  la  septicémie. 

Kn  efTet,  si  le  placenta,  coiaplètement  adhérent,  peut 
rester  dans  cet  étal  pendant  un  laps  de  temps  très  varia- 
ble sans  que  la  femme  accuse  aucun  trouble,  il  arrivera 
un  moment,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on  la  femme, 


poiii’  une  cause  inconnue  au  nioment  où  elle  s’y  aUentl  le 
moins,  est  prise  subiteinent  de  douleurs  hunbaires  et 

douleurs  très  fortes  accom[)a^nées  d’une 
liémorraoic  très  grave. 

(ie  sont  les  contractions  utéi’ines  qui  auront  décollé  en 
paidie  ou  en  totalité  le  placenta.  Ces  béinoi’ragiessubites, 
nous  le  savons,  peuvent  être  considéi'ables  ; raj)idement 
les  extrémités  de  la  malade  se  refroidissent,  les  tissus  se 
décolorent,  la  face  devient  d’une  j)àleur  cadavérique,  le 
pouls  est  j)etit  et  fréquent,  la  bouche  sèche,  la  soif 
ardente  ; à ces  symptômes  viejinent  s’ajouter  l’anxiété  et 
l’agitation  de  la  malade,  qni  a des  troubles  de  la  vue,  des 
bourdonnements  d’oi'eilles,  la  sensation  d’étoulTement, 
du  manque  d’air,  des  tendances  syncopales  allant  en 
s accentuant.  Il  semble  (|ue  l’on  voie  la  vie  de  la  malade 
s’en  aller  avec  son  sang,  et  elle  peut  être  enlevée  rapide- 
ment dans  une  syncope  finale. 

Ce  même  tableau,  on  peut  le  rencontrer  aussi  dans  le 
cas  de  placenta  partiellement  adhéi’ent,  qu’il  soit  emjiri- 
sonné  en  entier  ou  en  partie. 

Ces  hémorragies  foudroyantes  sont  heureusement 
rares.  Dans  bien  des  cas,  comme  nous  l’avons  dit,  l’hé- 
morragie consiste  dans  un  suintement  contjnu  intermi- 
nable, mettant  la  femme  dans  un  affaiblissement  très 
marqué.  D’autres  fois,  ce  sont  de  petites  hémorragies 
revenant  d’une  façon  intermittente,  dues  aux  nouveaux 
décollements  placentaires,  hémorragies  qui,  plus  j>ar  leur 
frcMpience  (jue  par  leur  abondante,  anémient  considéra- 
blement la  malade.  Leur  état  de  dépression  esttel  (ju’il 
suftit  (juel(|uefois  d’une  légère  effusion  sanguine  [)our 
amener  la  syncope  ou  la  mort. 

Est-ce  là  la  seule  complication  (ju’on  ait  à craindre  ? 

Non,  une  autre  complication  tout  aussi  importante  que 
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l’hémorragie  et  même  plus  grave,  menace  constamment 
les  joui's  (le  la  l'emme.  Nous  voulons  j)arler  de  la  septi- 
cémie. 

S’il  est  vrai  que  certaines  femmes  ont  pu  expulser  au 
bout  de  [)lusieurs  jours  et  même  de  ()lusieursseniaines  des 
placenlas dans  un  étal  très  frais.etqued’autresfois,  malgré 
la  dégénérescence  graisseuse  subie,  le  placenta  ne  pi’ésen- 
tait  aucune  j)uti‘éfaclion  ; s'il  est  vrai  aussi  (pie  les  fem- 
mes [lendant  tout  le  temps  de  leui’  rétention  n'ont  accusé 
aucun  symptôme  infectieux,  de  môme  ()ue  pendant  les 
suites,  doit-on  pour  cela  se  baser  sur  ces  rares  cas  obser- 
vés dans  la  science  pour  conclure  qu’il  en  sera  toujours 
de  même,  en  prenant  les  précautions  antiseptiques  usitées 
en  pareilles  circonstances,  en  ii'riguant  fréquemment  le 
vagin  avec  des  solutions  antisc[)ti(pies,  en  maintenant  les 
femmes  au  repos  au  lit  ? Non,  dans  rimmensc  majoi'ité 
des  cas,  ces  annexes  ainsi  retenues  tinissent  pai'  se  putré- 
fier, la  nuKjueuse  utérine  s'infectera  et  voici  la  septicémie 
(jui  a{q>arait  avec  tout  son  cortège  symptomaliijuc  : grands 
frissons,  élévation  de  la  température,  fréquence  du  pouls, 
fétidité  des  lochies  ; et  à côté  de  ces  symptômes  cajiilaux 
et  presipie  constants,  on  voit  survenir,  dès  que  l’infection 
ac.quierl  une  certaine  intensité,  les  signes  communs  aux 
états  infectieux  graves  : faciès  ronge  et  vultueuxdans  les 
formes  ataxiques  ou,  au  contraire,  terreux  et  })àle  dans 
les  formes  adynamiques,  sècbei'esse  de  la  langue  et  soif 
vive,  peau  sèche  et  brôlante,  urines  rares  et  fré(piem- 
ment  albumineuses,  [)aroles  brèves  cl  saccadées,  insom- 
nie avec  subdélirium  et  agitation.  - , 

El  l’infection  sera  très  fréquente  pour  ])lusicurs  l’ai- 
sons. 

D’abord  dans  la  moitié  des  cas  les  avortements  sont 
criminels,  provoqués  avec  des  instruments  septiques  et 
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soiivenl  sans  (jue  des  soins  nécessaiics  aient  élé  donm^'s 
aux  femmes,  le  fœliis  une  fois  expulsé.  Quoi  d’étonnanl 
alors  (|ue  ces  avortements  soient  suivis  d’infection  et  que 
celle-ci  soit  souvent  très  grave  et  très  fré(juemment  mor- 
telle, ainsi  (|u’on  ])eut  en  juger  par  la  statisti(jue  de  May- 
grier  : siu‘  11  avortements  criminels  observés,  la  mortalité 
a atteint  5G,81  p.  100. 

Ensuite,  d’après  la  statistique  de  Brion,  le  fœtus  a suc- 
combé avant  tout  début  de  travail  dans  d5,85  j).  100  des 
avortements  obsei'vés  dans  la  clinique  de  Pinard  ; il  est 
facile  alors  de  comprendi'e  combien  l’infection  aura  plus 
de  })rise  sur  ces  |)lacentas  retenus,  voués  rapidement  à 
la  putréfaction,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu’à  la  suite  de 
ces  avortements  la  caduque,  ou  du  moins  une  grande 
pai-tie  de  la  caduque,  est  presque  toujours  retenue. 

Si  d’autre  part  l’on  considèi'e  la  frécpience  des  endo- 
ïiiétrites,  causes  in’édisposantes  aux  avortements,  on 
comprendra  combien  facilement  les  avortements,  se  pro- 
duisant  dans  ces  circonstances,  auront  des  chances  de  se 
compliquer  d’infection. 

Ensuite  peut-on  jamais  être  sûr  de  l’asepsie  du  vagin  et 
de  rutérus?  Peut-on  affirmer  (ju’au  cours  des  touchers 
répétés  pour  porter  im  diagnostic,  ou  qu’au  cours  des 
manœuvres  manuelles  ou  instrumentales  si  fréquemment 
employées  pour  extraire  le  jilaccnta,  on  n’ait  pas  infecté 
rutérus  ? 

11  ne  faut  jias  oublier  aussi  que  très  fréquemment  les 
femmes  qui  avortent  prennent  bien  rarement  des  précau- 
tions antiseptiques  ; -l’avoidement  n’ayant  jias  à leurs 
veux  la  même  importance  (lue  raccouchement  à terme. 

Qu’y  a-t-il  d’étonnant,  alors,  après  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire,  que  les  femmes,  ayant  un  placenta  empri- 
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sonné  dans  leur  utérus  lassent  facilement  et  rapidement 
de  rinfection  ? 

Sont-ce  là  toutes  les  complications  auxcjuelles  sont 
sujettes  ces  femmes  ? 

Non,  d’autres  complications  et  non  de  moins  imj)or- 
tantes,  quoique  moins  bruyantes,  vont  assornbidr  encore 
le  tableau  des  accidents  des  rétentions  placentaires  post 
abortum. 

Ici  ce  ne  sont  plus  des  complications  immédiates  ou 
précoces,  comme  l’hémorragie  et  la  septicémie,  mais  des 
accidents  éloignés. 

D’abord  les  fortes  hémorragies  ou  les  faibles  hémor- 
ragies souvent  répétées  auront  beaucoup  affaibli  la 
femme.  Son  état  général  n’est  plus  le  meme  qu’autrcfois. 
La  moindre  maladie  intercurrente  s’abat  sur  elle,  elle 
ti'ouve  sur  cette  femme  un  terrain  faible;  et  beaucoup  de 
temps  se  passera  avant  que  ces  femmes  récupèrent  leur 
état  de  santé  antérieur,  si , même  jamais  elles  le  récu- 
pèrent. 11  en  sera  de  même  pour  les  femmes  qui  ont 
échappé  à la  mort  par  septicémie;  elles  mettront  plusieurs 
mois  et  même  plusieurs  années  avant  de  se  rétablir. 

Lnsuite  si  les  femmes  ont  échappé  aux  deux  compli- 
cations redoutables  : l’hémorragie  et  la  septicémie,  elles 
n’en  sont  pas  moins  sujettes,  par  suite  de  la  longue  réten- 
tion du  placenta  dans  leur  utérus,  aux  autres  infections 
de  la  sphère  génitale  moins  bruyantes  mais  assez  graves  : 
et  personne  n’ignore  combien  sont  fréquentes  les  endo- 
métrites, les  salpingites,  les  j)hlegmons  du  ligament  large, 
etc.,  à la  suite  des  avortements  incomplets. 

Pour  Bossi  il  ne  fait  aucun  doute  (jue,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  gynécologie,  il  faut  rechercher 
l’explication  étiologique  de  la  maladie  dans  des  avorte- 
ments précédents  et  mal  soignés. 
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<(  On  n’cmpèclici'a  |)as,dil  Dolén's,  que  la  lansse  couche 
en  génécal,  mais  snctoiiL  la  lansse  couche  avec  rélenlion 
|)rolongée  du  délivce,  ne  soit  un  des  grands  lacleurs  des 
alTeclions  ulérines  et  ne  soit  Irop  souvent  le  départ  d’af- 
fections  chroniques  d’une  gravité  incontestalde.  » (Do- 
lé  la  s.) 

« L’expulsion  prématurée  de  l’œuf,  dit  Doléris,  surpre- 
nant l’iitéi-us  gravide  à utu'  j)ériode  incomplète  de  l’évo- 
Intion  liistologirjue  (pii  doit  l’amener  à une  transforma- 
tion importante  de  son  tissu  musculaii’c  est  une  cause 
reconnue  du  retard  dans  l’involution  utérine.  Le  séjour 
j)i*olongé  de  l’œuf  ne  fait  qu’accroître  cette  fâcheuse  pré- 
disjiosition.  Il  en  résultera  nécessairement,  après  l’e-^jinl- 
sion,  un  trouble  marqué  dans  la  restitution  ad  inlegrum 
du  tissu.  Il  n’est  pas  de  gynécologue  qui  n’ait  reconnu  dans 
ce  cas,  la  fréquence  de  l’hy|)ertrophie  persistante,  avec 
épaississement,  intiltration,  mollesse  et  atonie  des  parois, 
congestions  passives,  lourdeur,  flux  sanguin  exagéré  au 
moment  du  retour  des  règles  et  dans  les  |)ériodes  mens- 
truelles ultérieures.  C’est  là  une  variété  de  fausse  métrite 
caractérisée,  en  d(diors  de  toute  affection  avérée,  par 
l’augànentation  de  volume,  la  lourdeur,  la  sensibilité  .de 
l’organe,  les  pesanteurs  et  les  maux  de  reins,  la  métror- 
rha  gie.  Cet  état  pathologiciue  i)eut  entraîner  des  troubles 
de  statirpie  et  nécessite  une  sui'veillance  attentive  ainsi 
(ju’un  traitement  prolongé.  » (I)oléids.) 

N’oublions  pas  de  citer,  parmi  les  com|dications  éloi- 
gnées, la  fréquence  de  la  stérilité  à la  suite  de  l’avorte- 
ment. (iette  stérilitéest  dueaux  altérationsde  la  mu(|ueuse, 
aux  modilications  de  la  structui-e  généi-ale  de  la  matrice, 
aux  défoi'mations,  déviations,  lésions  des  annexes,  doutes 
ces  lésions  sont  causées  par  les  rétentions  placentaires. 
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Ces  causes,  dit  Doléris,  diniiniienl  ou  détruisent  la  pro- 
babilité des  fécondations  ultérieures. 

Sont-ce  là  encoi’e  toutes  les  complications  ducs  aux 
rétentions  de  l’aiadère-faix? 

Non.  La  persistance  dans  l’iitéiais  de  simples  débris 
ovulaires  déciduaux  et  surtout  villeux  esl  parfois  le  point 
de  départ  de  néoformations  bénignes  ou  malignes,  telles 
(jue  imMes,  déciduomes  bénins  ou  malins. 


X 
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DI^UXUÏME  PARTIE 


ÉTUDE  CRITIQUE  DES  DIFEÉRENTES  MÉTHO- 
DES EMPLOYÉES  DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  RÉTENTIONS  PLACENTAIRES  POST- 
ABORTUM,  COMPLIQUÉES  OU  NON. 


Connaissant  maintenant  les  complications  immédiates 
ou  éloignées  des  rétentions  placentaires,  nous  allons 
passer  en  revue  les  dilTérentes  méthodes  proposées  poui' 
les  combattre  ou  pour  les  prévenir. 

Deux  cas  vont  se  présenter  en  clini(jue  : 

1”  Les  rétentions  placentaires  sont  compliquées  d'hé- 
morragie sérieuse  ou  de  septicémie  ; 

2”  Les  rétentions  placentaires  ne  sont  com|)liqué(’s 
d’aucun  accident. 

Nous  allons  étudier  dans  deux  chaj)itres  diri'érents  les 
méthodes  emj)loyées  dans  chacun  de  ces  deux  cas. 
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CIIAPITIU:  PKKi\III:R 


MK  TIIODKS  KMPL0Y15:KS  DANS  LA  THKHAPlUn  iOUL  DLS 
DLTLNTIONS  l‘LACLNTAIHLS  COMDIJyULLS  D’HLMOD- 
HAdlL  SLIUEUSLOU  DL  SEPTICÉMIE. 


l'oiil  le  monde  est  d’accord  dans  ces  cas  d’évacuer  i-a|»i- 
dimienl  ruLérus.  Il  n’y  a (|ue  quelcjucs  aulcMirs  (|ui  fassenl 
exception  à celte  l’ègle,  senleinent  lorstpie  la  rélenlion  se 
conij)lique  d’héinori'agie. 

Dans  ces  cas  ils  emploient  soit  le  tamponnement  vagi- 
nal et  surtout  utéro-vaginal,  soit  les  injections  intra  ulé 
rines,  soit  les  ballons,  soit  le  seigle  ergoté. 

Drindea'u,  parlant  du  tamponnemeut  utéro-vaginal,  dil 
que  c’est  un  excellent  procédé  dans  les  hémorragies  de 
l’avortement,  car  on  n’a  pas  à craindre  ici  la  Iransfonna- 
lion  de  l’hémorragie  externe  en  hémoi-ragie  interne,  la 
cavité  étant  trop  [)etite  pour  se  laisser  distendre.  Un  tam- 
ponnement bien  fait,  dit-il,  ne  se  laisse  généralement  pas 
traverser.  On  lui  reproche  de  favoiâser  l’infection.  Cepen- 
dant, dit  Di-indeau,  si  on  le  fait  |)roprement  et  si  on  ne 
le  laisse  pas  plus  de  douze  heures,  cett(‘  comj)licaliou 
n’est  pas  à craindre.  Ce  pi'océdé,  dit  il,  [)rovoque  les  con- 
tractions utéi-ines  et  ti-ès  souvent  on  trouve  l’œuf  des- 
cendu derrièiœ  le  tam[)on.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Chaleix- 


Vivie  et  Aiulel)erl  qui,  ayant  |)rati(jué  plusieurs  lois  le 
tampouueinenL  utérin,  n’ont  vu  qu’une  seule  lois  l’expul- 
sioii  spontanée  se  faire  à sa  suite. 

Tarnier,  parlant  du  tainpounenient,  dit  qu’il  peut  être 
suivi  de  mort,  soit  « })ar  septicémie,  soit  par  j)énétra- 
lion  du  sauo-  ou  de  riodoforme  dans  les  trompes  et  la 
cavité  péi'itonéale  ». 

Pour  beaucoup  de  |)artisansdu  tamponnement  vaginal  ou 
utéi’o-vagiual,  ceu.x-ci  ne  doivent  être  (pie  provisoires  ; ils 
ne  rem|)loient  (jue  dans  l(‘s  eirconslances  suivantes  : soit 
que  l’on  ne  puisse  jias  ojiérei'  immédiatement  et  (pie  l’iié- 
morragie  grave  et  [iressante  oblige  d’y  parer  au  jdus  tôt, 
(’dialeix-Vivie  et  Audebert  en  sont  |>arlisans  dans  ces 
conditions  ; soit  (pie  l’état  général  grave  de  la  malade 
conti’e-indiipie  une  intervention  immédiate. 

Doléris  et  beaucoup  d’autres  auteurs  avec  lui  rejettent 
coinpb'itement  le  tamponnement  intra  utérin  dans  les 
hémorragies  [lar  rétention  placentaire.  Le  seul  traitement 
pour  eux  consiste  dans  l’évacuation  hâtive  de  rutérus. 

Ouehpies  auteui’s  conseillent  dans  les  cas  d’hémorragie 
grave  d’avoir  recours  aux  injections  intra-utérines  d'eau 
bouillie  à 50”.  C’est  un  procédé  trompeur.  Elles  peuvent 
arrêter  pour  un  moment  l’hémorragie,  mais  celle-ci  repa- 
raîtra plus  tard  aussi  abondante  et  aussi  grave  C’est  un 
traitement  symptomatiipie  et  nulleiùent  curatif.  On  traite 
l’effet,  mais  on  laisse  la  cause. 

Contre  les  hémorragies  on  a conseillé  aussi,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  l’introduction  dans  l’utérus  dediffé- 
reuts  ballons.  Les  reproches  (ju’on  leur  fait  sont  les  sui- 
vants : il  faut  en  avoir  un  de  prêt  et  préparé  antisepticjue- 
ment  ; le  ballon  peut  crever  et  être  expulsé  |)rématuré- 
ment,  ce  (pii  peut,  dans  ce  cas,  où  il  est  employé  comm<‘ 
agent  d’hémostase,  causer  un  désastre.  Mais  le  rejiroche 
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le  plus  iiuporlant  qu’on  puisse  lui  faire  est  le  suivant  : le 
ballon,  |)ar  ses  parois  lisses,  sa  forme  forcément  sphéri- 
que et  régulière,  ne  s’adapte  pas  exactement,  comme  peut 
le  laire  le  tampon,  à la  forme  de  la  cavité  utérine  ; il  sera 
par  conséquent  ineflicace  (Chaleix-Vivie  et  Audeherti. 

Nous  n’insister<ms  j>as  sur  le  seigle  ergoté  qui  a été 
employé  par  cei'tains  auteurs  dans  les  hémoi'ragies  par 
rétention  placentaire  ; il  esta  très  juste  titre  complètement 
riqeté  dans  ces  cas. 

En  dehors  des  hémorragies  au  sujet  desquelles  les 
auteurs  diffèrent  un  peu  pour  leiii-  traitement,  tout  le 
monde  est  d’accord,  dans  les  cas  d’infection,  d’évacuer 
rapidement  l’utérus. 

Les  deux  seules  opérations  en  présence  pour  ohtenii’ 
ce  résultat  sont  : le  curage  digital  et  le  curettage  ins- 
trumental  ou  les  deux  opérations  associées.  Nous  étudie- 
rons dans  la  d**  partie  ces  deux  opéi*ations,  ainsi  (pie  leurs 


indications  suivant  les  auteurs. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  procédés  [lalliatifs  em- 
ployés autrefois  contre  les  infections  compliquant  les 
rétentions  placentaires  et  qui  étaient  : l’injection  intra- 
utérine,  l’iri'igation  continue,  le  tamponnement  intra 
utérin.  Ces  procédés  laissent  dans  l’utérus  le  jilacenta, 
cause  de  tout  le  mal  ; ils  sont  par  consé(iuenl  insulTisants 
et  par  là  meme  dangereux.  Tout  le  monde  heureusement 
est  d’accord  pour  les  jiroscrire  d’une  façon  absolue  dans 
les  infections  compliquant  les  rétentions  jilacentaires. 
Dans  les  infections,  tant  (pi'il  y a (juel(]ue  chose  dans 
l’iiiérus,  on  n’obliendi*a  rien,  tant  (pie  celui-ci  ne  sera 
pas  complètement  évacué. 


! 
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CHAPITRE  11 


MÉTHODES  EMPLOYÉES  DANS  LA  THÉHAPEUTIOUË  DES 
RÉTENTIONS  PLACENTAIRES  NON  GOMPLIOUÉES 


Lorsque  la  rétention  du  délivre*  ne  s’accompagne  d’au- 
cun accident,  les  uns  sont  d’avis  d’attendre,  prêts  à inter- 
venir à la  moindre  complication  ; les  autres,  et  ils  sont  la 
majorité,  sont  partisans  d’évacuer  rapidement  t’utérus 
jjour  prévenir  les  complications;  d'autres  sont  partisans 
de  méthodes  diverses  que  nous  étudierons  plus  loin.  D’où 
les  trois  méthodes  suivantes  : 

L Méthode  expectative  armée  ; 

2°  Méthode  interventionniste  ; 

3°  Méthodes  diverses. 

Ces  trois  méthodes,  nous  les  étudierons  sé[)arément 
dans  trois  articles  dilïérents. 


.Article  premier 
Méthode  expectative  armée 

Nous  étudierons  d’aboi'd  la  méthode  ; nous  étudierons 
ensuite  les  arguments  de  ses  (lartisans  et  les  objections 
de  ses  détracteurs. 


3 
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\'oici  en  (|uoi  eonsisüî  celh;  mélliode  ; une  reinine  est 
en  Irnvnil  d’avorlemenl  ; l’embryon  ou  le  faillis  étant 
expulsé,  j)ense-t-on  (ju’une  partie  ou  la  totalité  de  la  dé- 
livi’ance  esl  restée  em|»risonnée  dans  rutérus,  la  j)re- 
mière  chose  à faire  c’est  de  mettre  la  femme  au  lil,  d’ètre 
très  sohr(‘  de  touchers,  de  lui  donner  deux  fois  par  jour 
des  injeclions  vaginales  anlisepli(|ues,  de  ju’endre  régu- 
lièrement deux  fois  par  jour  la  température  el  le  jtouls  et 
de  sui  V(‘.ill(M‘  l’écoulemenl  (pii  se  fait  par  la  vulve,  hémor- 
ragies, lochies,  etc.  Si  tout  va  bien,  s’il  n’y  a jjas  d’élé- 
valion  de  température,  s’il  n’y  a pas  d’hémorragie  cajia- 
bh'  d’élever  le  pouls  d’une  façon  permanente  au-dessus 
d('  lOO  pulsations  à la  minute  (Pinard),  si  les  lochies  ne 
sont[»as  fétides,  dans^ces  cas  il  n’y  a rien  à faire  ; on  n’a 
qu’à  continuer  la  surveillanc(‘  et  les  mesures  antisepti- 
ques etattendre  qu’un  nouveau  ti'avail  se  produise  c|ui 
ex|)ulsera  le  reste  ou  la  totalité  du  délivre. 

Pariui  les  jiartisans  les  plus  ardents  de  l’expectation, 
en  h’rance,  citons  Pajot,  Depaul,  Bailly,  Tarnier,  de 
môme (ierbaud,  dans  sa  thèse  d’agrégation.  Celle  même 
conduite  ex|)ectalive,  nous  la  retrouvons  dans  les  thèses 
de  Genesteix  (1880),  inspirée |)ar  Budin  ; Boui'gogne  ' 1801  ), 
insj)irée  par  Pinard  ; Vibert  (1801),  inspirée  i>ar  d’arnier. 
Depuis  celte  époque.  Pinard  et  Budin  ont  évolué  et  sont 
devenus  int('rventionni.sles  convaincus. 

Ouels  sont  les  arguments (pi’invoquent  les  juirtisans  de 
l’expectative  armée  en  faveur  de  leur  méthode?  Ils  se 
basent  d’abord  sur  de  noml)reuses  observations  où,  mal- 
gré une  très  longue  rétention  du  placenta,  celui-ci  a été 
expulsé  à l’état  Irais  sans  la  moindre  putréfaction  ; ils  ont 
remai'qué  ensuite  que  chez  beaucouj)  de  femmes,  l’élimi- 
nation du  placenta  se  faisait  progressivement  el  sans 
infection  si  l’on  j)renail  les  mesures  anlisepti(pies  néces- 
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sairos  ; ils  se  basent  entin  sur  la  rareté  des  liéiuoi’ragies, 

3 fois  seulement  sur  530  cas  d’avortement  obs(‘rvés  dans 
le  sei'vice  de  Pinard  et  l’clalés  pai‘  Brion  dans  sa  tliese, 
et  surtout  sur  les  statistiques  démontrant  la  bénignitédii 
j)ronoslic  dans  l’expectalion.  Imi  voici  une  récente,  de 
Pudin,  à la  Matei’iiité,  parlant  du  10  janviei’  I8O0  au 
juillet  1807,  dans  lacpiellc  on  voit  fpie  sur  230  cas 
d’avortement  traités  par  l’expectation  armée,  on  n’a  eu 
(pie  1 morts  à signaler.  Dans  ces  conditions,  disent-ils, 
il  n’est  pas  nécessaire  défaire  subir  à une  femme  une  in- 
tervention telle  que  le  curage  ou  le  curettage  qui.  tout 
au  moins,  serait  inutile,  attendu  (ju’en  attendant  un  peu, 
on  verra  l’expulsion  de  l’arrière-faix  se  faire  spontané- 
ment. 

Tels  sont  leurs  arguments. 

(Jue  leur  répondent  les  interventionnistes  ? 

La  malade  doit  rester  couchée,  disimt  les  partisans  de 
l’expectation.  Si  une  femme  aisée  peut,  à la  rigueur,  si 
elle  le  désire,  rester  couchée  [XMidant  plusieurs  jours  pour 
éviter  une  intervention,  peut-ou  obliger  une  femme  (pii  a 
besoin  de  gagner  sa  vie  à rester  pendant  plusiL'urs  jours 
au  lit,  et  sait-on  nu^me  [)our  combien  de  tenijis  ? Si  cliez 
la  première  une  surveillance  de  tous  les  moments  est  pos- 
sible, et  encore  est-elle  illusoire,  car  [)our  ({u’elle  lùl  efli- 
cace,  il  faudrait  (pi’il  y eùtconstamment  auprès  d’elle  une 
[lei’sonne  expérimentée,  un  médecin,  pour  pouvoii*  inlei'- 
venir  immédiatement  si  une  hémorragie  subite  et  très 
grave  venait  à se  produire  ; si  donc  même  chez  la  femme 
aisée  on  ne  [leut,  en  règle  générale,  compter  sur  une  pa- 
reille assistance,  raison  de  plus  pour  que  cette  surveil- 
lance soit  impossible  chez  la  femme  indigente,  à moins 
(jLi’elle  ne  soit  hospitalisée.  Mais  [lense-t-on  au  médecin 
de  campagne  fjui  soigne  une  femme  pour  un  avortenùmt, 


et  (jiii  lui  laisse  emprisonné  dans  son  utérus  un  {jlacenta 
(jiii  peut,  (l’un  inonienl  à l’autre,  se  décoller  et  occasion- 
nel* nue  liémori-agie  grave  ? Qui  pouri*a  venir  en  aide  à 
c(dte  femnie,  loin  du  médecin  à plusieurs  kilomètres,  el 
lorsrpi’il  arrivera,  ne  sera-t-il  pas  troj)  tard  ? 

Les  pai'tisans  de  rex[)CcLalion  disent  (jue  ces  hémor- 
ragies très  graves  sont  très  rares  et  ils  se  basent  sur 
ipiehiLies  slatisticjues  hosj)italières ; mais  toutes  ne  sont 
[>as  aussi  bénignes  <pie  c(*lles  de  Hrion  et,  si  nous  consul- 
tons la  slatistirpie  de  Limette,  sur  1 ld7  avortements 
recueillis  par  lui  à la  Maternité  de  l’Ib'ipilal  Sl-Anloine, 
Il  1 ont  eu  soit  de  la  rétention,  soit  des  hémorragies 
sérieuses.  Pai*  consétpient,  les  hémorragies  sont  loin 
d’être  rares. 

xMais  en  serait-il  de  môme  en  clientèle  privée,  on  les 
lemmes,  malgré  leur  l’étention  j)lacentaire,  vacjnent  à leurs 
occupations  et  gardent  très  rarement  le  lit  et  chez  les- 
(juelles  par  conséipient  la  moindre  fatigue  prédisj)ose  aux 
hémorragies  ? 

A pro|)os  des  hémorragies,  nous  allons  citer  une  obser- 
valion  personnelle  el  inéclile  : il  s’agit  d’une  malade  ipii 
était  en  traitement  il  y a quehjnes  mois  à l’IL’ipital  de 
Lothschild  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur  Zadoc- 
Kahn.  Elle  était  enceinte  d’environ  I mois.  Depuis  (piel- 
(pies  jours  elle  juM’dait  un  peu  de  sang  et  avait  des  c(^n- 
tractions  utérines.  Voulant  éviter  l’avortement,  on  lui 
avait  administré  des  lavements  landanisés,  ordonné  le 
rep(js  au  lit  et  des  injecti(jus  vaginales  1res  chaudes  ; 
malgré  ce  traitement  suivi  pendant  trois  ou  (piatre  jours, 
la  femme  un  matin  expulse  un  foetus  d’environ  quatre 
mois. 

A la  suileih'  celle  expidsion  la  IVmme  continm*  à i)ordi*e 
un  peu  de  sang,  mais  jus(pi  a |)i*ésent  rien  d impiietant. 
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On  lui  donne  plusieurs  injeelions  vaginales  très  cliaudes 
au  cours  de  la  journée;  vers  deux  licui’es  de  raj)rès-niidi, 
le  jour  inôine  de  l’expulsion  l'œlale,  nous  sommes  apj)cles 
d’urgence  au|)i*ès  de  la  malade  parce  qu’elle  perdait  beau- 
coup de  sang. 

En  elîel,  en  découvrant  la  femme  nous  ti'ouvous  les 
drops  ensanglantés.  I^a  femme  se  sent  lail)le,  le  pouls 
monte  à 110  et  120  par  minute.  En  présence  de  cet  état 


général  sérieux,  nous  nous  décidons  à intei'venir. 

Après  antisepsie  complète  de  la  vulve  et  du  vagin,  la 
femme  ayant  été  placée  en  position  obstétidcale  dans  son 
lit,  nous  introduisons,  sans  anesthésie  préalable,  très 
doucement,  deux,  puis  trois,  puis  quaire  doigts  de  la  main 
droite  dans  le  vagin  ; la  main  gauche  ap|)uie  fortement 
sur  le  fond  de  rutérus  et  l’abaisse.  Sûrement  cette 
manœuvre  était  douloureuse,  mais  pas  aussi  douloureuse 
qu’on  le  pense.  Les  doigts  évacuent  rapidement  les 
caillots  qui  obstruent  le  vagin  et,  après  avoir  reconnu 
l’oritice  utérin  très  ramolli  et  très  dilaté,  nous  introdui- 
sons un  doigt  dans  la  cavité  utérine  et  nous  extrayons 
morceau  par  morceau  le  placenta,  qui  était  adhérent  en 
partie. 

L’opération  terminée,  nous  vérifions  s’il  ne  reste  plus 
de  |)orlions  placentaires.  Immédiatement  après  l’exti’ac- 
tion  de  l’arrière-faix  l’utérus  se  contracte  foi*tement  et 
l’hémorragie  s’an'ête  net.  Nous  donnons  une  grande 
injection  intra-utérine  à l’eau  iodée  suivie  d’une  autre  à 
l’eau  bouillie  très  chaude;  nous  appliquons  un  pansement 
vulvaire  et,  ]>ar  mesure  de  prudence,  nous  faisons  une 
injection  sous  cutanée  d’un  gramme  d’ergoline.-  Les 
suites  ont  été  bonnes,  pas  de  température  et  le  pouls  est 
revenu  le  lendemain  à la  normale;  vers  le  l™*  jour  les 
lochies  étant  un  peu  aigrelettes  et  légèrement  odorantes, 
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malgré  l’abscncc  de  lcmj)érature,  nous  avons  fait  une 
injedion  inli-a-ulérine  de  plusieurs  litres  d’eau  iodée 
suivie  d’une  autre  à l’eau  bouillie.  La  remme  a (juitté 
(iuel(|ues  jours  a|>rès  le  service  en  très  bon  état. 

(dialeix-Vuvie  et  Audebert  et  d’autres  auleui's  citent 
plusieurs  observations  d’iiémorragies  très  graves. 

Nous  revenons  à notre  discussion.  Les  partisans  de 
l’expectation  n’interviennent  (pie  lorsiju’il  y a eu  élévation 
de  leni])éraLure  et  fétidité  des  lochies. 

« L’odeur  fétide,  dit  Doléris,  |)rouve  (pie  déjà  l’ennenii 
est  établi  dans  la  place.  L’iiypertherniie,  comme  l’odeur 
dénote  l’inl'ection  (h'jà  existante.  Idle  révèle  mieux  encore 
que  ne  le  fait  l’odeur  fétide,  qu’un  ennemi  dangereux  est 
établi  dans  la  jilace.  » 

Ne  risque-t-on  pas,  par  conséquent,  dans  ces  cas,  d'in- 
tervenir alors  que  l’infection  est  déjà  installée  ? 

Et  puis,  est-il  toujours  facile  de  jiercevoirà  leurs  déluits 
ces  deux  symptômes,  surtout  dans  la  clientèle  privée? 

L’absence  de  fétidité  des  lochies  et  d’élévation  de 
lempérature  sont-elles  suflisantes  jiour  dire  (pi’il  n'y  a 
pas  de  putréfaction  placentaire,  (pi’il  n’y  a |)asd’infection 
latente  ? 

Les  lochies,  dit  Brindeau,  peuvent  ne  pas  sentir  mau- 
vais, mais  si  l’on  praLi(juc  le  toucher  intra-utérin, 
on  ramène  le  doigt  enduit  d’un  li(piide  putréfié.  (Jn  doit 
savoir,  dit-il,  que  l’œuf  peut  se  |)utrélier  sans  (pi'il  y ait 
réaction  thermométrique. 

D’autre  part,  en  ensemciK^ant  des  débris  ovulaires  j)i'o- 
venant  d’avortement,  on  s’aper<;oit  qu’ils  contiennent 
souvent  des  germes  même  dans  des  cas  où  la  femme 
n’avait  présenté  aucune  réaction  infectieuse  (Brindeau). 

Bai- conséquent,  on  ,ris(pie  de  nouveau,  en  attendant  la 
fétidité  des  lochies  ou  l’élévation  de  température  pour 
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intervenir,  d’arriver  nn  peu  tard,  alors  que  des  lésions 
inleclieuses  ont  eu  déjà  le  temps  de  se  produii'e. 

Ensuite,  nous  avons  vu  (jue  la  mortalité  dans  l’expec- 
tation armée  était  de  1 sur  *230  cas,  soit  environ  2 
Doit-on  dédaigner  une  pareille  mortalilé  ? 


Article  2 

Méthode  interventionniste. 

Après  avoir  étudié  la  méthode  expectative,  nous  allons 
voir  en  quoi  consiste  la  méthode  interventionniste,  et 
(juels  sont  les  arguments  de  ses  partisans. 

Les  partisans  de  cette  méthode  sont  actuellement  la 
majorité  et  ils  basent  leur  conduite  sur  les  dangers  mul- 
tiples que  peut  faire  courir  à la  femme  la  rétention 
prolongée  du  délivre.  Ces  dangers  nous  les  connaissons, 
ce  sont  : les  hémorragies  subites  et  graves  ou  les  hémor- 
ragies iutermittentes  et  pi’olougéesqui  anémient  la  femme; 
la  putréfaction  facile  et  communément  observée  du 
délivre  ([u’il  soit  com|)lètement  adhérent,  partiellement 
adhérent,  ou  complètement  décollé  ; dans  ces  deux  der- 
niers cas,  la  putréfaction  est  plus  fréquente  ; la  septicémie, 
sous  toutes  ses  formes,  depuis  les  plus  légères  jusqu’aux 
plus  graves. 

'l’els  sont  les  accidents  immédiats  ou  précoces  (jui  sont 
loin  d’ètre  i-ai'es.  On  n’oubliera  pas  les  accidents  éloi- 
gnés déjà  cités  plus  haut  auxcjuels  sont  sujettes  les 
femmes  [»i“ésentanl  une  rétention  pi-olongée  du  délivre  : 
infection  de  partie  onde  la  totalité  de  la  sphèi'e  génitale 
sui’venantà  plus  ou  moins  brève  échéance  et  consécutive 
à cette  l’étention  j)i*olongéc  ; involution  incomplète  à la 
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siiilo  (lu  long  séjour  du  plncuMila  ou  des  in(‘inl)rcin(\s 
el,  des  cadiujues  ; sul)involuliou,  enlreteuaiit  et  déler- 
iniiianl  une  coiigeslioii  passive  dans  riilérus,  uiu'  dimi- 
uutioudaussa  force  de  résistance,  cause  de  beaucoup 
d’affections  génitales. 

l^bisuite  nous  avons  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes 
ci-dessus  décrites  (pii  sont  consécutives  à une  rétention 
complète  ou  partielle  de  l’arrière-faix. 

I.,es  médecins,  dit  Doléris,  considèrent  le  danger  des 
rétentions  placentaires  comme  beaucoup  moindre  (pi’il 
ne  l’est  en  réalité.  « Le  poui’cpioi,  dit-il,  me  paraît  résidei’ 
simplement  dans  ce  fait  que  dans  les  cas  d’avortement 
les  femmes  meurent  moins  fré(juemment  et  avec  moins 
de  soudaineté  (pie  lorseju’il  s’agit  de  ja  rétention  du  délivre 
dans  les  derniers  mois.  Mais  elles  n’en  meni'ent  pas 
moins  trop  souvent,  et  troj)  souvent  aussi  elles  n’en 
restent  pas  moins  très  malades.  » 

Mais  ils  basent  aussi  leur  conduite  sur  une  autre  con- 
sidération. L’impossibilité  très  fréipiente  dans  lacpielleon 
se  trouve  de  surveiller  attentivement  une  femme  et  de 
pouvoir  surprendre  le  premier  sympbjine  annonç^'ant  une 
jHitréfaction  placentaire  ou  une  élévation  de  tem|)éra- 
ture,  qui  souvent  sera  passagère,  et  passera  par  consé- 
quent très  facilement  inaj)ci\*ue  et  même,  disent-ils, 
lorsqu’on  est  en  pi-ésence  de  ce  symptôme,  n’est-il  pas 
déjà  tard  ? Ne  court-on  pas  le  risque  dans  ces  cas 
d'intervenir  alors  (pie  l’infection  est  déjà  constituée  ; 
et  par  conséipient  les  chances  de  succès  seront  moindres. 

Voici  leur  conduite  ; 

Citons  d’abord  Doléris,  qui  en  France,  dès  1885,  s’est 
fait  le  cliamj)ion . le  plus  aillent  de  l’intervention  dans 
les  rétentions  [ilacentaires,  même  loi'scpi’elles  n’étaient 
pas  compliquées  d’accidents. 
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11  a (li’l  lutter  contre  Tarnier  et  les  accoucheurs  de 
ré|)0([uc.  Leur  résistance  n’a  pas  été  de  louirue  durée,  et 
ils  ont  tiui  j>ar  rq^’onuaître  le  bien-fondé  de  sa  uiétliode  et 
actuellement  la  plupart  sont  devenus  interventionnistes. 

« Nous  devons  avouer,  dit  Brindeau,  (juc  la  [)lupartdes 
auteurs,  qui  voilà  une  dizaine  d’années,  étaient  de  l’avis 
de  Tarnier,  tendent  à devenir  de  |)lus  en  plus  interven- 
tionnistes et  il  est  facile  de  voir  (jue  la  grande  majorité  de 


ses  élèves  a évolué  dans  ce  sens  » 

Parmi  les  interventionnistes  de  la  première  heure, 
citons  aussi  Charpentier,  Audeherl  et  Miraschi. 

Quelle  est  la  conduite  de  Doléris  et  à quel  moment 
intervient- il  ? 

Il  intervient  dès  qu’il  y a arrêt  dans  la  marche  du  tra- 
vail : « On  s’aperçoit,  dit-il,  une  fois  le  liquide  amniotique 
écoulé  et  le  petit  fœtus  sorti,  (jue  le  col  se  referme, 
emprisonnant  l’œuf  partiellement  ou  complètement  décollé 
avec  le  sang  et  les  caillots  qui  l’accompagnent  ; que  les 
contractions  s’arrêtent,  que  le  corps  de  l’utérus  reste  mou 
et  flasque  ; on  prévoit  avec  raison  que  les  choses  vont  en 
rester  là  pour  le  moment.  Il  s’agit  ici,  dit  il,  de  l'avorle- 
menl  râlé,  de  la  rétention  avérée.  » C'est  dans  ces  cas 
qu’il  intervient  et  il  n’intervient  que  par  le  curettage. 

Beaucoup  d’autres  auteurs  basent  aussi  leur  conduitc 
interventionniste  sur  l’arrêt  du  travail. 

D’autres  attendent  pour  intervenir  un  la|)s  de  tem[)s 
variant  pour  chacun  de  6,  12  ou  21  heures  après  l’exjHil- 
sion  du  fœtus  ; ce  temps  écoulé,  que  la  rétention  soit  ou 
non  compliquée,  ils  interviennent.  Cei'tains  même  sont 
d’avis  dans  certains  cas  d’intervenir  plus  t<)t.  Ils  inter- 
viennent immédiatement,  soit  dans  les  deux  premières 
heures  qui  suivent  l’expulsion  du  fœtus,  dans  les  cas 
suivants  : 
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1”  IjOrsqu’on  aura  la  cerlitiule  ou  la  ])résoinpliou  qu’il 
y a eu  manœuvres  abortives,  les  comj)licatious  élanlalors 
le  plus  à craindre  Noble  el  Maygrier  cuit  insisté  beau- 
coup sur  ce  point  ; 

2®  One  l’avortement  est  septique  : touchers  fréquents, 
tentatives  antérieures  de  délivrance  ; 

d'*  Que  les  membranes  se  sont  rompues  prématui’ément, 
ou  (pie  l’enfant  est  macéré  ; 

l''  Lorsque  la  femme  ne  pourra  pas  être  surveillée  apres 
l’expulsion  de  son  fœtus  ; 

5“  Dans  le  cas  d’avortement  gémellaire  à cause  du 
volume  exagéi’é  du  placenta  et  de  sa  jilns  facile  rétention. 

IjCs  interventionnistes,  qu’ils  interviennent  dès  (ju’il  y 
a arrêt  du  travail,  ou  (ju’ils  interviennent  dès  qu’un  temps 
s’est  écoulé  après  l’expulsion  du  fœtus,  l’intervention  con- 
siste pour  tous  dans  l’évacuation  complète  de  rutérus.  Les 
moyens  pour  y parvenir  varient  suivant  les  auteurs,  les 
uns  sont  partisans  du  curage  digital,  les  autres  du  curet- 
tage instrumental,  d’antres  de  ces  2 o|)érations  associées. 

En  résumé  les  interventionnistes  sont  tous  (.l’accord 
pour  évacuer  l’utérus  ; ils  ne  varient  que  ; 1"  sur  le  mo- 
ment de  procéder  à cette  évacuation  ; les  uns  intervenant 
dès  qu’il  y a arrêt  du  travail,  les  antres  n’intervenant  (pie 
lorsque  l’expulsion  du  délivre  n’a  pas  eu  lieu  après  un 
tenqis  variable  suivant  les  auteurs,  mais  qui  ne  dépasse 
jamais  21  heures  ; et  2°  sur  les  moyens  à employer  jiour 
évacuer  l’utérus;  les  uns  sont  partisans  du  curage  digital, 
lesautres  du  curettage  instrumental  et  d’antresde  ces  deux 
opérations  Associées.  Nous  étudierons  ces  2 opérations 
dans  la  troisième  partie,  ainsi  (pie  leurs  indications  sui- 
vant les  aiiteui’s. 
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Article  III 
Mélhodeü  diuerses. 

En  dehors  des  partisans  des  deux  mdlhode.s  li’ancliées, 
ci-dessus  décrites,  l’expeclalive  et  rintervenlionniste, 
dans  le  traitement  des  i-étentions  placentaires  non  com- 
pliquées, nous  avons  des  auteurs  qui  sont  partisans 
d’autres  méthodes. 

Leur  conduite  dilTèrc  des  précédentes,  soit  sur  Tun  des 
deux  [)oints  suivants,  soit  sur  les  deux  à la  lois,  (jui  sont  : 

1"  Sur  la  conduite  qu’ils  adoptent  en  présence  d’une 
rétention  non  compli([uée  ; 

2".  Sur  les  moyens  qu’ils  ado|)lent  pour  évacuer  l’iilé- 
rus. 

E Pour  le  premier  point,  voici,  par  exemple,  la  con- 
duite mixte  (jue  conseille  A.  Fruhinsholz,  dans  son 
remarquable  article  : Avortement  de  la  pratique  Médico- 
Chirurgicale.  Il  envisage  les  deux  cas  suivants  : 

a)  On  est  appelé  aiqu’es  d’une  femme,  2-1  heures  après 
l’expulsion  fœtale.  On  jiroposera  alors  le  curage  digital, 
si  elle  refuse  on  pourra  prolonger  l’attente  à condition 
que  la  parturiente  reste  couchée  et  soit  constamment 
sous  la  surveillance  d’une  garde  expérimentée. 

b)  Si  l’on  est  aj)pelé  à se  prononcei'  (piehjues  jours 
ajirès  (jue  la  rétention  existe,  s’il  s’agit  d’une  femme  qui 
est  obligée  de  travailler,  il  faut  évacuer  rutérus  en  intro- 
duisant un  petit  ballon  de  Chami)etier  de  Ribes  qui  j)ro- 
voque  en  général  derrière  lui  une  expulsion  spontanée 
des  enveloppes  ovulaii’cs,  ou  du  moins  ouvre  l utérus  à 
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une  iulcrvenlion.  Si  la  feinine  |)eiit  être  surveillée,  on  lui 
proposera  1 iulei'vcinliou  ; si  elle  l•efuse  on  fei‘a  comme 
dans  le  premier  cas,  séjour  au  lit  el  surveilhince  conLinue. 

Uihcmon l-l)essaignes  el  Le[)age  disent  (ju’il  ne  y 
avoir  de  conduite  uni(jue.  Elle  doit  varier  suivant  les  con- 
ditions dans  les([uelles  se  trouve  la  femme,  suivant  les 
soins  (pii  lui  peuvent  être  donnés,  et,  il  faut  bien  le  dire, 
suivant  le  désir  (pi’elle  exprime. 

Néanmoins,  disent-ils,  rexpectation  armée  est  d’autant 
plus  rarement  indiquée  que  très  souvent  l’avortement  a 
été  provoqué  dans  un  but  ci'iminel  et  qu’il  survient  t(jtou 
tard  des  accidents  qui  forcent  à intiu'venir. 

En  somme,  ces  auteurs  sont  surtout  interventionnistcïs, 
un  petit  peu  amendés  par  les  cii*constances  qu’im[)ose 
souvent  la  pratique. 

2^  Moyens  adoptés  pour  évacuer  l’utér us  dans  les  ré- 
tentions placentaires  non  compliquées,  en  dehors  du 
curage  digital  et  du  curettage  instrumental,  dans  les  cas 
de  rétention  non  complicpn'o. 

Oueh|ues  auteui’s  ayant  obtenu  de  bons  résultats  d’au- 
tres procédés  moins  importants  que  le  curage  digital  et  le 
curettage  et  plus  faciles,  ils  en  sont  devenus  jiartisans, 
tout  en  étant  convaincus  de  l'excellence  de  la  méthode 
interventionniste. 

Voici  résumés  les  difféi’ents  procédés  (jui  jiermettcnt 
d’exciter  la  contraction  utérine  et  d’es[)érer  une  expulsion 
SJ  )o  nia  née  : 

ü)  Les  injeclions  intra-utérines  tiTS  chaudes  à 15"  ou 
50"  avec,  comme  antise|)ti(|ue  l’iode  qui  est  |)eu  loxi(jue. 
On  a rejeté  l’acide  |)héni(|ue,  le  sublimé,  etc.,  (jui  |)euvent 
être  retenus  j)ar  le  |)lac.enta  et  intoxicjuer  consécutivement 
la  malade.  Dan  - certains  cas  l’ares,  ces  injections  intra- 
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utérines  ont  j)u  j)rovoquer  l’expulsion  de  l’arrière-leix. 

b)  L’introduction  dans  l’utérus  d’un  petit  ballon  de 
Chainpetier  de  Ribes  qui  ju'oduit  des  contractions  uléri- 
ncs,  amenant  le  décollement  et  l’expulsion  du  placenta,  en 
même  temps  qu’il  prévient  l’hémori'agie  par  tanq)onne- 
ment  iulra-ulérin.  11  facilite  ensuite,  disent  ses  j)artisans, 
tels  que  Pinard,  l’exj)loralion  de  la  cavité  utérine  avec  les 
doigts.  Ce  procédé  ainsi  que  le  précédent  ont  donné  (juel- 
(juefois  de  bons  résultats,  mais  le  reproche  très  juste 
cpi’on  leui-  lait  c’est  (|u’ils  sont  longs  et  ti*ès  souvent  inti- 
dèles. 

c]  Tamponnement  vaginal  et  surtout  utéro-vaginal. 
Bonnaire  est  un  partisan  convaincu  du  tamponnement 
inti’a-utérin,  dans  te  but  d’amener  l’expulsion  du  placenta. 
Voici  sa  pi'atique  : Après  nettoyage  antiseptique  de  la 
vulve  et  du  vagin  et  cathétérisme  dé  la  vessie,  la  femme 
étant  en  position  obstétiâcale,  saisir  le  col  avec  une  pince 
à griffe  et  la  contier  à un  aide,  faire  une  injection  intra- 
iitéi’ine  iodée,  bourrei*  la  cavité  utérine  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoformée,  étroite  et  longue,  à l’aide  d’une  pince 
à pansement.  On  peut  être  arrêté  quelquefois  parle  col 
(pii  se  contracte  ou  [>ar  l’anneau  de  contraction  de  Bandl  ; 
procéder  alors  avec  douceur  et  |trendre  son  temps.  Pour 
(pi'il  soit  efticace.  il  faut  (pie  le  tamponnement  soit  serré. 
Sur  l.b  cas  ainsi  traités  par  Bonnaire,  l’expulsion  du  [da- 
centa  a eu  lieu  dans  les  "21  heures.  M.  de  Rijuville  a obtenu 
de  même  récemment  un  excellent  résultat. 

' Certains  auteurs  trouvent  cette  méthode  facile  et  effi- 
cace. Lflicace,  c’est  possible.  Mais  elle  n’est  pas  plus 
facile  qu’un  curage  .digital,  peut-être  moins;  le  enragea 
sur  elle  l’avantage  de  délivi-ei'  plus  vite  la  femme  et  n’a 
lias  les  inconvénients  du  tamponnement  (pii  lasipie  de 
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l’inlccler.  Pour  r.-ure  un  lam[)oniK*uu‘nt  il  faul  de  la  gaze 
el  (les  |)inc(‘S,  |>our  faiia^  un  curage  les  doigts  sufliscMil. 
Pinai'd  n’en  est  |)as  partisan. 

c/l  Médicaiiu'uts  ecl)oli(jues.  Noinhreux  sont  les  médi- 
eaïuents  ([ui  ont  ddé  conseillas  pour  pi’ovoijucr  l«*s  con- 
h’actioiis  nt<''rines  et,  pai'snite,  (expulser  le  ])lacenta.  Nous 
n’en  reliendrons  (pK*  choix  : l’ergot  d(‘  seigle,  |)onr  le 
proscrire  el  h‘  snlfate  d(‘  (piinimi,  (pii  a etc*  ('‘Indic'*  par 
Mirasclii  (de  Saloniipie),  Cordes  (de  Genève)  et  Schwab 
(en  l’rance). 

(’ordes  a fait  paraître  dans  les  Annales  de  Gync'ico- 
logie  de  1888  un  intc';ressant  travail  sur  les  projn'iétés 
excito-moti-ices  du  snllate  de  rpiinine. 

De  cette  étude,  il  rcîsnlte  (pie  la  rpiinine  agit  seulement 
sur  te  corps  de  rnlérns  et  non  sur  le  col,  comme  le  fait 
l’ergot  de  seigle,  par  consécpient,  il  produira  des  con- 
tractions utiles  à l’expulsion  el  (Miipêcliera  rem|)rison- 
nement  du  délivre  par  la  conli’aclion  du  col. 

Scliwal)  considère  la  rjuinine  comme  un  excellent 
utéromoleur,  une  lois  rpie  le  travail  esl  déclaré,  (jue  la 
c()nlractilité  des  fibres  musculaires  est  mise  en  jeu.  C’est 
un  agent  ocylocirpie,  mais  il  n’est  pas  un  aliorlit.  Il  ne 
[leut  pas  jiroduire  la  contraction  utérine  si  elle  n’existe 
pas.  Au  lieu  de  jirovocjuer,  comme  l’ergot  de  seigle,  des 
conti’aclions  permanentes  continues,  partant  dangereu- 
ses, la  rpiinine  détermine  des  contractions  toujours  inler- 
miltenb's,  tout  commcî  les  rmnli'actions  pliysiologi(|ues. 
Schwab  a obtenu  de  son  emploi  d’excellents  résultats, 
ainsi  (pie  [ilusieurs  observations  en  l'ont  foi.  Ladose(pi'il 
conseille  de  donner  est  de  1 gr.  de  sulfate  de  rpiinine  j)ris 
en  deux  cachets  à lOmimites  d’intervalle.  .\lM.de  Kouville 
et  l{evnès  en  ont  obl('iui  de  meme  un  excellent  résultat 
en  clientèle  privée. 
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Le  médicament  est  inofîensir  (‘t  on  n(‘  n‘s(jiie  rien  en 
l’employant,  mais  il  ne  faut  pas  croii*e  qn’il  rénssil  lou- 
jonrs,  par  consé(jnent  ne  pas  se  lier  al)Solnment  à lui 
poui' l’expulsion  de  rarrière-faix.  (lolomhy,  dans  sa  llièse, 
en  est  très  |)artisan. 
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TROISIÈME  PARTIE 

ÉTUDE  CRITIOUE  DES  DEUX  INTERVENTIONS: 
LE  CURAGE  DIGITAL  ET  LE  CURETTAGE  INS- 
TRUMENTAL. 


En  étudiant  la  thérapeutique  des  rétentions  placentai- 
res nous  avons  souvent  parlé  de  curage  digital  et  de 
curettage  instrumental  comme  moyens  rapides  d’évacuer 
rutérus.  Voici  le  moment  d’en  faire  l’étude. 

Dans  un  ])remier  chapitre,  nous  exposerons  la  lechni- 
(pie  opératoire  de  ces  deux  opérations  ; dans  un  deuxième 
chapitre,  les  avantages  et  inconvénients  de  ces  deux  o|)é- 
rations,  leurs  indications  suivant  les  auteurs,  et  nous 
terminerons  par  la  conduite  de  quelques  auteurs  dans  la 
thérapeuti(jue  des  l'étentions  placentaires  compli(|uées 
ou  non. 


oO  — 


CIlAmnE  PREMIER 


TKCllNIOUK  OPÉHATOIHK  DU  CUIUUE  DIGITAL  ET  DU 
( : U 1 1 E'ir  A G E I N SI’  H U iVI  E NT  A L 


Articliî  Prrmieh 


Ciirciffe  (lufilal 


Eaiil-il  faire  l’anesLliésie  ? 

La  plupaiTdes  auteurs  soûl  partisans  de  l’anesthésie 
parce  (pie  de  cette  façon,  disent-ils,  la  paroi  abdominale 
est  relâchée  et  il  est,  par  consé(pient,  |)lus  facile  de  sentir 
et  d’abaisser  le  fond  de  rutérus  ; ensuite  l’inlroduclion 
fVéïpiente  de  toute  la  main  dans  le  vagin  est  très  doulou- 
reuse. 

Nous  pensons  cpie  l’anesthésie  sera  iiubhjuée  toutes 
les  fois  (pi(‘  la  femme  sera  vigoureuse  ou  rpTil  s’agira 
d’une  femme  pusillanime  ; mais  si  le  curage  digital  est 
ju’alicpié  jioiir  hémorragie  très  grave,  ayant  beaucouj) 
affaibli  la  malade,  il  est  jiréférable  de  s’absteuii’.  Dans 
iiolri'.  observation  nous  n'avous  |>as  eu  recours  à l’anes- 
Ihésie. 

\'oici  sa  techni(jue  : Après  avoir  fait  évacuer  le  r('cfum 
el  la  vessie,  la  femme  scu'a  jtlacée  eu  posiiiou  obstétri- 
cale ; il  serait  jiréférable  ipie  la  femme  tVit  placée  sur  une 
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tal)le  gynécologi(jLie,  les  inanœuvi-es  ullérieures  seraient 
d’autant  plus  facilitées  ; mais  oïl  })eut  s’en  passereton 
s’abstiendra  dans  le  cas  de  femme  anémiée  et  très  faible, 
le  moindre  mouvement  |)onvant  être  très  grave. 

La  femme  ainsi  placée,  on  procédera  à un  savonnage 
et  nettoyage  antise[)ti(pie  très  soigné  di;  la  vulve  et  du 
vagin,  ajirès  avoir  coupé  ras  les  poils  delà  vulve.  On  don- 
nera ensuite  une  injection  vaginale  antise[)tique  <pii 
entraînera  les  caillots  et  les  débris  placentaires  ; on  s’ai- 
dera |)Our  cela  de  deux  doigts  de  la  main  droite  (jui  seront 
introduits  dans  le  vagin.  Avant  de  procéder  an  curage 
digital  proprement  dit,  donner  une  injection  intra-utérine 
à l’eau  bouillie  ou  faiblement  antisepliipie  : eau  iodée  à 
3 Vc,o  permanganate  de  potasse  à 1 pour  4000,  suivie 
toujours  d’une  injection  à l’ean  bouillie.  On  introduit 
alors  progressivement  dans  le  vagin  la  main  droite  enduite 
de  vaseline  stérilisée,  les  doigts  en  côm*.  Inutile  de  |*ar- 
ler  des  précautions  antisepticpies  et  asepti(jues  à pren- 
di'e,  tant  au  point  de  vue  des  mains  de  l’opéi*ateur  (jue  des 
instruments  ou  de  la  malade.  On  connaît  leur  impor- 
tance et  on  sait  la  façon  d’y  parvenir. 

La  main  gauche  est  alors  appli(|uée  sur  la  paroi  abdo- 
minale ; elle  reconnaît  le  fond  de  rutérus,  l’abaisse  léirè- 
rement,  l’entraîne  en  avant  et  l’immobilise.  L’index  ou 
l’index  et  le  médius  de  la  main  droite  introduits  dans  le 
vagin  reconnaissent  l'oriticc  cervical  et  pénèli'ont  dans  la 
cavité  cervicale  qui  est  généralement  dilatée  ; si  le  col 
n’était  [)as  dilaté,  on  lâchera  de  le  dilater  avec  les  deux 
doigts,  et  le  plus  souvent  on  y parvient  facilement  ; aul  re- 
ment on  aurait  recours,  après  avoir  abaissé  l’utérus,  aux 
bougies  d’Ilégar,  rarement  aux  ballons,  tels  ipie  le  petit 
ballon  de  Ohampetierde  Ribes. 

Les  deux  doigts  étant  introduits  dans  la  cavité  utérine, 
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011  cxjilorera  mcthoiliijiieiiuMil  ccUe cavité;  ou  reconnaîLi'a 
la  place  occiiiiée  par  le  placenta,  et  alors,  si  le  |>lacenta 
est  complèleinent  décollé  et  libre,  après  s’étrcassiii'é  (jii’il 
ne  reste  aucun  IVai^inent  adliérimt  à la  paroi,  oii  cherchera 
à l’entraîiKM-  au  dehoi’s  Si  le  placenta  est  partiellement 
on  complèlemenl  adhérent,  on  procédera  au  décollement, 
de  même  on  procédera  au  décollement  des  cotylédons 
adhérents,  s’il  en  existe. 

Onehpierois  le  placenta  est  très  adhérent  à la  j)aroi 
utérine.  Il  l'aiil  alors,  procédant  avec  lenteur,  sans  vio 
lence,  décoller  avec  le  bout  du  doigt  loules  ces  adhéren- 
ct'S.  Lorsqu’on  est  sûr  d’avoir  tout  décollé,  on  procédera 
alors  à l’extraction  des  morceaux  |)lacentaires  ou  du  [)la - 
centa  en  entier  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet.  11 
arrive  quehjuefois  qu’il  est  im|jossible  au  doigt  d'extraire 
tous  ces  débris.  Il  ne  faut  pas  alors,  comme  certains 
auteurs  le  conseillent,  se  servir  de  pinces  p-our  saisii-  ces 
morceaux  et  les  extraire  au  dehors.  C’est  dans  ces  condi 
tions  qu’on  risque  de  produire  des  pci-forations  ulérines. 
Dans  ces  cas,  Budin  conseille  l’ex[)ression  abdomiiKj 
vaginahi  de  rutérus.  Ln  voici  la  (lescrij)lion  faite  par 
lui  même: 

((  Le  placenta  ayant  été  complètement  détaché  de  la 
paroi  utérine  et  se  trouvant  libre  dans  la  cavité  de  l'or- 
‘'•ane.  doit  être  dilacéré  avec  l’index  ou  le  médius,  s’il 
est  volumineux  ou  si  l’orifice  uléiân  est  |)etil,  il  est  ainsi 
divisé  en  deux  ou  trois  morceaux  Les  doigts  sont  alors 
' mis  dans  le  cul  de  sac  postérieur,  ils  le  dépriment  et 
s’appliquent  sur  la  paroi  iitéi’ine  ; leur  face  palmaire  se 
trouve  donc  dirigée  en  haut,  vers  la  synqihyse  pubienne. 
L’autre  main,  placée  sur  l’hypogastre,  déprime  fortement 
la  pai'oi  abdominale  (pii,  iiendant  ranesthésie,  se  trouve 
dans  le  relâchement  complet.  Avec  les  doigts  recourbés 
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on  crochet  oL  avec  la  [)0 mine  de  la  main  on  aj)j)uie  sur  le 
fond  et  la  face  antérieure  de  l’utérus.  L’organe  se  trouve 
ainsi  saisi,  puis  comprimé  ; le  |)lacenla  ou  les  morceaux 
de  placenta  et  de  cadmjuc  passent  à travers  le  col,  ils 
tombent,  chassés  comme  un  noyau  de  cerise  dans  la 
paume  de  la  main  cjui  est  dans  le  vagin. 

Une  fois  l’iitéiais  évacué,  la  main  de  l’opérateur  péné- 
trera de  nouveau  dans  le  vagin  et  avec  ses  deux  doigts  lera 
une  révision  méthodique  de  toute  la  cavité  utérine,  en 
insistant  particuliérement  sur  les  cornes  utérines  où  sou- 
vent il  reste  des  débris  placentaires. 

Quelles  sont  les  difücultés  opératoires  (pi’on  peut 
rencontrer  au  cours  du  curage  digital  ? Il  arrive  (juelque- 
fois  au  cours  de  l’oj)ération  qu’on  é|)rouve  de  la  difficulté 
à introduire  un  ou  deux  doigts,  alors  qu’au  début  de 
celle-ci  l’utérus  ayant  été  dilaté,  on  y rentrait  facilement  ; 
il  ne  faut  pas  se  décourager,  on  recommencera  la  dilata- 
tion avec  les  bougies  d’PIégar,  et  avec  de  la  patience,  on 
parviendra  à le  redilater. 

D’autres  fois  le  placenta,  en  partie  ou  en  totalité,  est 
tellement  adhérent,  qu’il  est  impossible  de  le  détacher. 
Alors  on  aura  recours  au  curettage.  Tel  n’est  pas  l’avis  de 
Lrühinsholz.  Un  enlèvera,  dit-il,  le  plus  possible  avec 
les  doigts,  mais  jamais  ne  se  servir  de  la  curette.  Si  on 
a dû  laisser,  dit-d,  des  débris  adhérents,  faire  de  l’an- 
tisepsie de  la  cavité  utérine,  la  garnir  de  gaze  iodo- 
formée  et  attendre.  Oueh|uefois  ces  portions  s’élimineront 
spontanément  et  sans  accidents;  si(  des  accidents  surgis- 
sent, il  sera  temps,  dit-il,  d’intervenir secondaii’ement  |)ar 
un  nouveau  curage,  ou  même  alors  par  un  ciirellar/e  ins- 
Iriimenlal  devenu  dans  ce  délai  beaucoup  plus  facile  et 
moins  dangereux. 

Une  fois  le  curage  terminé  on  procédera  à une  irriga- 
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lion  inlra-ul('rin<'  avec  un  anLise|)ti(|ue  li'ès  faible:  l’eau 
lodec  a 3 |)Our  lOOO  suivie  d’eau  bouillie,  ou  avec  de  l’eau 
bouillie  ou  du  sérum  stérilisé  (7  gi'amines  de  chlorure  de 


sodium  |)our  1000) , 

I.e  récipient  sei'a  loi! jours  à uue  très  faible  hauteur  de 
la  malade  (30  à lOceul.)  et  on  se  servira  d’une  son  Je  à 


double  courant. 

lelleest  la  lechni(pie  ducui'age  digital  type  tel  qu’on  le 
])rati(juc  dans  les  cas  de  rétention  non  compliquée. 

Mais  si  on  pi'ocède  au  cui'age  digital  [)Our  une  compli- 
cation de  la  rétention  |)lacentaire  telle  (jue  hémorragie 
ou  sej)ticémie,  il  y a lieu  de  compléter  le  curage  par  d’au- 
tres interventions. 


Dans  les  cas  d’hétnorragie  on  fei'a  suivi*e  l’cxti'action 
du  délivre  d’une  injection  intra-utérine  de  plusieurs  litres 
d’eau  bouillie  à 48  ou  50“ . Certains  auteurs  (Pinard,  Cha- 
leix-Vivie  et  Audebert,  etc.)  conseillent  de  faire  suivre 
cette  injection  d’un  tamponnement  intra-utérin. 

A.  Pruhinsholz  trouve  le  tamponnement  au  moins 
inutile.  C’est  notre  avis,  et  nous  pouvons  ajouter  qu’il 
peut  être  dangereux.  Il  est  inutile,  car  la  cause  de  l’hé- 
morragie, la  rétention  placentaire  étant  supprimée,  il  n’y 
a plus  de  raison  pour  que  l’utérus  saigne.  Les  partisans 
du  tamponnement  craignent  l’inerlie  utérine,  mais  ils  la 
favorisent  en  tamponnant  foidement  l’utérus,  car  ils  em- 
pêchent ainsi  l’utérus  de  se  létractcr.  Un  autre  danger 
du  tamponnement  c’est  (ju’il  em])êche  le  drainage  et 
favorise  l’infection.  " 


A la  l’igucur  on  pourrait  mettre  dans  rutérus  une  mè- 
che de  gaze  stérilisée  très  faiblement  tassée  qui  servira 
de  di’ainage;  nous  insistons  sur  le  mot  très  faiblement 
tassée,  afin  (pie  h*  drainage  })uisse  bien  se  faire  et  (jue  les 
sécrétions  ne  stagnent  pas. 
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Nous  j)rél‘éi‘ons,  l’iilérus  étant  évacué,  de  taire  pour 
plus  de  sécui’ité  une  injection  sous-cutanée  d’nn  gramme 
d’ergoline,  praticpie  que  nous  avons  suivie  ctiez  notre 
malade.  Si  l’iiémorragie  est  accompagnée  d’infection,  on 
complètei’a  par  les  procédés  ein|)loyés  dans  ce  cas. 

Le  curage  digital  est-il  fait  |ioui‘ infection  ? Fi’iiliinsholz 
conseille  de  cautériser  la  cavité  utérine  a[)rès  l’ex- 
traction du  délivi’e,  avec  la  teinture  d’iode,  puis  de 
drainer  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  laissée  à 
demeui'e  24  heures;  passé  ce  délai,  il  retire  la  mèche  et  il 
fait  une  injection  intra-utérine. 

Après  une  injection  intra-utérine  au  sublimé  à 1 pour 
1000,  Budin  fait  suivre  le  curage  digital  d’un  bon  écouvil- 
lonnage . « (Juand,  dit-il,  deux  oU  trois  écouvillonsayant 
été  introduits  ils  ne  ramènent  plus  rien,  on  en  passe  encore 
deux  qui  ont  été  plongés  dans  la  glycérine  créosotée  au 
1/5  ou  à j)arties  égales.  On  fait  immédiatement  après  un 
lavage  de  la  cavité  vaginale  pour  enlever  l’excès  de  créo- 
sote. » 


Nous  |)ensons  qu’à  la  suite  du  curage  digital  pour  infec- 
tion il  ne  faut  pas  abuser  des  antisepticjues.  « Il  vaut 
mieux,  dit  Pozzi,  dans  un  utérus  modifié  par  la  grossesse, 
des  injections  aseptiques  que  des  injections  antise[)ti- 
ques.  Même  à doses  faibles,  les  antisepti(|ues  offrent  des 
dangers,  la  surface  d’absorption  étant  alors  considéra- 
ble ».  On  se  contentera  d’irrigations  d’eau  bouillie,  dit-il, 
ou  de  sérum  stéi  ilisé.  Par  conséquent  une  fois  le  curage 
digital  ainsi  que  l’écouvillonnage  terminés  on  fera  une 
injection  intra-utérine  de  (juatre  litres  d’eau  iodée  à 
5 p.  1000  suivie  de  deux  ou  plusieurs  litres  d’eau  bouillie. 
On  cautérisera  ensuite  la  cavité  utérine  de  préférence  à 
la  teintui’c  d’iode  ; si  on  cautérise  à la  glycérine  créosotée, 


iri’igiier  ensuiLc  Tutéi’us  très  largement  avec  de  l’eau 
bouillie. 

.(^e  (|Lii  est  très  imporlenl  c’est  de  drainer  après  le  cu- 
rage digital  et  rècoLivillonnage  dans  les  cas  d’inrection.  Ce 
sera  tant(M  une  mèche  de  gaze  simple  ou  raiblement  iodo- 
loi'inée,  lant()t  une  mèche  de  gaze  à l’ectogan  ; cette  mèche 
sera,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ti'ès  raiblement  tassée 
pour  permettre  un  bon  drainage.  Cei’tains  auteurs  con- 
seillent, si  les  phénomènes  septicpies  sont  nets,  de  mettre 
au  centre ‘de  la  mèche  un  tube  à drainage  : on  obtient 
ainsi  un  double  drainage,  capillaire  et  tubaii^e,  nous  n’y 
voyons  aucun  inconvénient,  mais  beaucoup  .d’avantages. 

Vingt-quatre  heures,  ou  plutôt  douze  heui'es  après,  on 
retirera  la  mèche  utérine,  on  fera  une  injection  intra-uté- 
rine ensuite. 


Article  11 


Ciirellage  inslriimenlal 


Faut-il  taire  l’anesthésie  ? Les  uns  en  sont  partisans, 
pi'étendant  (ju’ainsi  l’opération  estfacilitée  ; les  manœuvres 
qu’on  est  obligé  de  faire  n’étant  j>as  douloureuses,  la  ma- 
lade' nefaisantpasde  mouvementsrénexes, onopère  mieux. 
D’autres  considèrent  à juste  titre  qu’il  est  inutile  dans 
l’immense  majorité  des  cas  d’avoii'  recours  à l’anesthésie, 
l’oj)ération  étant  très  peu  douloureuse.  Un  des  grands 

avantages  de  cette  pratique,  c’est  qu’on  jieut  alimenter 

• 

après  l’ojiération  la  malade,  ce  qui  n'est  pas  à dédaigner, 
surtout  lorsqu’on  intervient  pour  une  hémorragie  ou  une 
infection  ; ensuite  dans  ces  cas  les  femmes  sont  très  sou- 
vent atîaiblies,  elles  supporteront  mal  l’anesthésie  qui 
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aggravera  le  shock  dt^jà  existant  par  suite  de  ees  deux 
complications. 

D’ailleurs  les  observations  de  curettage  sans  anesthé- 


sie abondent  et  j)ersonnellementnous  av<jns  eu  1 occasion, 
pendant  lestage  fait  dansleservicede  M . Donnaire,à  Paris, 
de  voir  plusieurs  femmes  curettées  sans  anesthésie  n’être 


|>as  très  incommodées  ; sûrement  elles  souffraient  un  [)eu, 
mais  c’était  très  supportable.  Donc  pas  d’anesthésie  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  sans  compter,  dit  Pinard, 
qu’elle  [)rédispose  à l’hémorragie. 

La  désinfection  de  la  vulve  et  du  vagin  ainsi  que  la 
préparation  de  la  malade  sont  faites  comme  nous  l’avons 
indiqué  à [>ropos  du  curage  utéi'in  et  toutes  les  [)récau- 
tions  antiseptiques  ou  aseptiques  prises,  tant  au  point 
de  vue  de  l’opérateur  que  de  ses  aides  et  des  instru- 
ments, précautions  sur  les(juelles  il  est  inutile  d’insister 
étant  connues  de  tout  le  monde,  la  malade  sera  placée  en 
position  obstétricale. 

Les  champs  opératoires  ayant  été  disposés  sur  les  deux 

cuisses,  sur  la  région  hypogastri(jue  et  sous  le  sacrum 

« 

de  la  femme,  on  procède  alors  au  premier  tem[)S  de 
l’opération,  qui  consiste  à découvrir  le  col  et  à l’abaisser. 

Mais  avant  de  procéder  à ce  temps,  il  est  une  règle  im- 
portante qu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  de  faii’e  le  toucher 
bi-manuel  : la  main  gauche  étant  ap|)liquée  sur  la  paroi 
hypogastrique,  un  ou  deux  doigts  de  la  main  droite  intro- 
duits dans  le  vagin,  on  reconnaît  la  situation  de 
l’iitérus,  sa  forme,  son  volume,  on  note  les  déviations 
utérines  s’il  en  existe,  on  exam'ine  complèlement  les  culs 
de  sac  pour  voir  s’il  n’y  a pas  (quelque  inflammation  ])éiâ- 
Litérine;  tous  ces  i-cnseignements  seront  très^  pi'écieux 
pour  le  curettage  qui  va  suivre. 

Pour  découvrir  le  col,  on  jieul  se  servir  des  valves  va- 
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"innlcs,  l’une  siipérieui'c,  l’uuli’i'  inlci’ieui'c,  qui  seront 
con(i(^es  a un  aide,  niais  nue  lois  le  col  découvert,  pincé, 
et  abaissé,  on  peut  se  dispéuser  de  la  valve  su|)érieui'e. 
Le  col  pincé,  on  abaisse  l’uléi‘us  à l’aide  de  la  pince  ipii 
le  inainlienl.  Tantôt  l’utérus  descend  racileinenl,  tantôt 
il  ne  descend  pas  ; dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  insis- 
ter, il  est  probable  ipi’il  est  immobilisé  par  des  inflamma- 
lious  péri-utérines  et  il  faut  se  garder  dans  ces  conditions 
de  1 abaisser,  on  poui'i’a  cui’etler  l’utérus  sans  avoir  re- 
cours à l’abaissement.  Une  (juestion  se  pose  ici  : dans 
les  cas  d’inflammation  [)éri-utérine,  le  curettage  utérin 
est-il  contre-indiqué  ? 

Dans  r immense  majorité  des  cas,  en  prenant  les  pré- 
cautions voulues,  c’est-à-dire  en  y procédant  avec  dou- 
ceur et  sans  mobiliser  l’utérus,  on  pourra  pi’océder  au 
curettage.  I^e  col  abaissé,  ou  non,  celui-ci  sera  tantôt  lar- 
gement ouvert  et  permettra  facilement  l’introduclion  de 
la  curette,  tantôt  il  sera  fermé.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
procédera  à sa  dilatation  Quebpies  auteurs  ont  recours 
avant  l’opération  à la  dilatation,  soit  à l’aide  de  ballons, 
soit  à l’aide  de  laminaires.  Ces  dilatations  sont  très  lentes 
et  comme  très  souvent  on  est  obligé  d’intervenir  rapi- 
dement, on  aura  recours  seulement  à la  dilatation  à l’aide 
des  bougies  d’IIégar  ; on  poussera  cette  dilatation  pro- 
gressivement en  commen^*ant  pai’  les  petits  numéros,  et 
on  poursuivra  jusfju’à  ce  que  le  canal  cervical  soit  large- 
ment pei-méable  à la  curcdte. 

« La  dilatation  complète  est  ici  une  des  meilleures  ga- 
ranties delà  sécuritéopéi'a  toire»((’diaIeix-Vivieet  Audcl)erti. 
On  ne  procédera  jamaisà  la  dilatation  à l’aidedes  dilatateurs 
à 2 ou  3 branches  divergentes  ; C('  sont  eux  qui  favorisent 
et  provoquent  dans  ces  cas  les  déchirures  utérines.  Une 
précaution  très  importante  à prendre  avant  de  j)rocé-' 
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der  à la  dilatation,  c’cstdc  faire  : a)  une  largo  irrigation  de 
la  cavitd  utérine  avec  une  sonde  à double  courant,  en 
coinnicn(;ant  par  l’eau  iodée  à 3 j).  1000  et  en  terminant 
par  l’eau  bouillie;  />)  celle  ci  terminée,  de  reconnaître 
d’une  façon  exacte  à l’aide  d’ un  liystéromètre  qui  sera 
poussé  très  doucement  dans  l’utérus,  Ja  liauteui’.  la  largeur 
et  les  particularités  de  la  cavité.  Une  fois  cette  reconnais- 
sance terminée,  on  [irocèdera  à la  dilatation  comme  nous 
l’avons  indiquée  ci  dessus.  La  dilatation  terminée,  on  pas- 
sera au  temps  le  plus  importantde  l’opération,  le  curetta- 
ge. 

Quels  sont  les  instruments? 

(’lialei.x-Vivie  et  Audebert  donnent  la  pi'éférencc  aux  cu- 
rettes qui  sont  constituées  par  une  large  bonde  annulai- 
re, ronde  ou  ovale,  montée  sur  un  long  manche  métal- 
lique. Ils  sont  partisans  delà  curette  iri’igatrice  ; ils 
tiennent  le  jet  fermé  pendant  qu’ils  procèdent  au  curetta- 
ge, cl  font  de  temps  en  temfis  écouler  le  liquide  poui'  ame- 
ner au  dehors  les  éléments  abrasés  par  la  curette.  Us  pré- 
fèrent la  curette  à bords  légèrement  tranchants  qui  enlè- 
vera mieux  et  [)lus  complètement,  disent-ils,  les  débi*is 
adhérents  et  abrasera  avec  plus  d’énergie  une  muqueuse 
altérée,  fongueuse  ou  spliacélée. 

Si  on  a l’habitude  du  curettage,  on  peut  à la  rigucui'se 
servir  de  ces  curettes,  mais  il  vaut  mieux,  en  suivant  les 
conseils  de  la  plupart  des  auteurs,  se  servir  d’une  curette 
mousse,  surtout  dans  les  cas  où  l’utérus  est  infecté  et  où 
sa  paroi  dégénérée  est  j)lus  molle  et  plus  friable.  Deux 
curettes  sont  largementsufDsantes . 1 Jncseule  même  suftil. 

De  la  main  gauche,  on  tient  au  moyen  d’une  pince  la 
lèvre  antérieure  du  col  ; de  la  main  droite,  on  lient  la  cu- 
rette. Pour  curetler  l’utérus  il  est  préférable,  disent  Cha- 


leix-V  ivie  el  Audelx'rL  de  tenir  avec  une  pince  la  lèvre  cor- 
respondante de  la  l'ace  (ju’on  curette. 

La  cui’ette  esl  alors  pénélrée  doucement  jus(ju’au  lond 
de  la  cavité  utérine  ; elle  rec.onnaît,  comme  l’a  fait  tout 
à riieui’e  riiystéi’ométi’e,  les  diverses  parties  derutérus. 

Une  fois  celte  reconnaissance  terminée,  on  procède  au 
curettage.  Nous  croyons  plus  j)rudenl  et  nous  conscdllons 
à la  suite  de  heaucoup  d’auteurs  de  l'aire  toujours  avant 
rmlroduction  de  la  curelte  le  loucher  intra-utérin  à 
l’aide  d’un  doigt  (pii,  comme  la  curette  el  même  mieux 
(pi’elle,  nous  donnera  des  renseignements  exacts  sur 
loules  les  particularités  de  la  cavité  utérine  et  de  son 
contenu. 

Très  méthodi(juemenl  et  très  lentement  on  curettera 
d’abord  la  l'ace  anlérieui’e,  puis  la  face  postérieure,  puis 
les’ bords,  enfin  le  fond  el  les  angles.  Le  curettage  des 
angles  doit  (Hre  très  prudent  et  très  complet;  il  serait  bon 
de  pratiquer  le  curettage  à ce  niveau,  avec  une  curette 
plus  petite  que  celle  qui  a servi  au  curettage  du  reste  de 
la  cavité  utérine;  c’est  au  niveau  des  angles  ipie  la  jiert'o- 
ration  serait  la  plus  aisée,  c’est  aussi  là  (pie  l’on  aurait 
le  jilus  de  chances  de  laisser  des  éléments  de  rétention. 
Curelter  avec  légèreté,  dit  Pozzi,  en  dédolant,  en  cares- 
sanl  r nié  rus  beaucoup  plus  qu’en  grattant.  L'utérus  dans 
les  cas  d’inleclion  est  mou,  dit-il,  et  il  ne  t'aul  pas  le 
violenter,  sinon  vous  risqueriez  une  jierforation. 

De  temps  en  tenqis  retirer  la  curette  et  iri-iguer  abon- 
damment la  cavité  uléidne  avec  de  l’eau  bouillie  (]ui 
entraînera  tous  les  débris  ; en  même  temps  on  véidtiei'a 
très  l'réquemment  avec  le  doigt  les  progrès  de  curettage. 
Le  doigt  jiourrail  indiipier  l’eudroil  exact  où  il  t’aul  de 
nouveau  cur('It('r  alors  (pi’on  croyait  celui-ci  terminé  à ce 


niveau. 
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Jamais  n’employer  des  jjinces  pour  saisir  et  pour 
extraire  les  débris  placentaires.  La  cui'etle,  l’irrigation 
et  le  doigt  sont  sultisanls  pour  celte  opération. 

L’nlérns  une  fois  gratté  dans  tontes  ses  parties,  on  lei'a 
immédiatement  un  second  curettage  de  révision.  C.elui-ci 
terminé  on  vériliei'a  l’état  de  la  cavité  utérine  à 1 aide  du 
doigt. 

Faut-il  pousser  le  curettage  jusqu’à  ce  qu’on  entende 
le  cri  utérin  ? 

Non,  c’est  très  imprudent  et  très  dangereux,  surtout  s’il 
s’agit  d’utérus  infectés. 

Une  fois  le  curettage  terminé,  faire  ,une  irrigation 
inli'a-ulérine  abondante  avec  une  sonde  à double  courant, 
toujours  sous  faible  pression,  le  bock  à 30  ou  40  cent, 
au  dessus  du  niveau  de  la  malade. 

Si  au  cours  de  l’opération  il  se  produit  une  abondante 
hémorragie,  on  fera  une  injection  intra-utérine  à l’eau 
bouillie  très  chaude  à 48"  ou  50®. 

Le  curettage  terminé,  on  com])lètera  suivant  les  cas 
celle  opération  par  l’un  des  procédés  suivants  : 

Si  l’on  fait  le  curettage  pour  une  rétention  simple  sans 
accident,  on  peut  à la  rigueur  se  dis{)cnser  d’un  écouvillon- 
nage consécutif  et  d’une  cantéiMsation  de  la  cavité  utérine  ; 
mais  il  est  pi’éférable,  comme  on  n’est  jamais  sûr  (pie  la 
miKjnense  utérine  n’était  |>as  infectée',  malgi’é  l’absence 
de  température,  de  procéder  à la*  suite  du  curettage  à un 
écouvillonnage  suivi  d’une  nouvelle  irrigation  intra-uté- 
rine et  d’une  cautérisation  à la  glycérine  créosolée  au  1 '3 
ou  au  1/5,  ou  plutôt  à la  teinture  d’iode. 

Si  l’on  n’avait  pas  à sa  disposition  des  écouvillons,  on 
nettoierait  et  cautériserait  la  cavité  utérine  à Laide  de 
minces  lam|)ons  d’ouate  hydrophiles  enroulés  auloui’ 
d une  lige  métallique  ou  de  pinces  à pansement. 
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L’écouvillormage  csl  iiiu'  excellenle  opéralioii  (|iii  ne 
peut  avoir  nue  grande  àclioii  lursipi’il  est  enij)loyé  isolé- 
ment mais  (|ui  donne  d’excellenls  i-ésidtats,  lors<ju’iI  est 
associé  an  enrage  digital  et  surtout  au  curettage  insli-u- 
mental,  opéi'ations  (ju’il  com|)lète  heureusement. 

A[)rès  la  cautérisation  on  fera  une  irrigation  intra- 
utérine,  on  tel  minera  ro])ération  jiar  rinlrodiiclion  dans 
l’iitérus  d’nne  mèche  de  gaze  iodoformée  très  raiblenH'nt 
tassée,  qui  sei-a  un  excellent  moyen  de  drainagi'.  La 
mèche  de  gaze  sera  retirée  21  heures  ou  jdutôf  12  heui'cs 
après;  on  donnera  à ce  moment  une  injection  intra- 
utérine. 

Si  l’on  intervient  pour  une  hémorragie  compliquant 
une  rétention  [ilacenlaire,  on  agira  de  la  même  fa(;on  en 
insistant  sur  les  injections  intra-utérines  très  chaudes  et 
en  donnant,  à titre  préventif  contre  une  inertie  utérine 
possible,  une  fois  bien  entendu  Tutérus  évacué,  une 
injection  sous-cutanée  d’ergotine. 

S’il  s’agit  d’infection  utérine  coinpli(piant  une  rétention, 
on  j)i'ocèdera  de  môme  (jue  pour  une  rétention  sim|)lè,  en 
ajoutant  dans  les  cas  d’infection  très  nette  un  tube  à drai- 
naüfe  dans  le  centre  de  la  mèche  de  gaze  iodoformée  ; 

12  heures  après,  enlever  les  drains  et  irrigmu-  rulériis. 

Avant  de  clore  l'étude  du  curettage,  nous  allons  dire  } 
deux  mots  sur  le  traitement  à ai)[)liquer  lorsipi’au  cours 
de  celte  opération  il  se  produirait  une  perforation  utérine. 

Si  la  perforation  de  l’utérus  avait  lieu  au  cours  d’un 
curettage  pour  rétention  |)lacentaii-(‘  non  septiipie,  on  fera  j 
un  tanqmnnement  de  l’iilérus  et  on  surveillera  très  atten-  i 
tivement  la  fiMume,  prêt  à intiM’venir  au  moindre  signe 


d’infection,  par  riiystérectoinie  vaginale  ou  abdominale.  ^ 


) 


I 
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La  perforation  a-t-elle  lieu  au  coui's  d’une  rétention  se|)ti- 
que,  procéder  de  suite  à riiystéiectomie  vaginale. 

A travers  la  perforation  a-t-on  entraîné  avec  la 
curelle  ou  des  pinces  un  morceau  d’intestin  ou  d’épi- 
ploon : laparalomie  immédiate,  suture  d(i  l’inti'stin  s’il  y 
a lieu  ; livstérectomie  abdominal<‘.  si  l’utéi'us  était  infecté, 
ou  sim[)lemeïit  suture  de  l’utérus  avec  drainage  utérin, 
s’il  n’était  pas  infecté.  Dans  tous  les  cas,  drainage  abdo- 
minal. 

11  est  important,  avant  de  terminer,  de  j)ai'lei’  ici  des 
pseudo-perfoi-ations  utérines;  il  j)eut  arriver  quebjuefois 
qu’au  cours  du  curettage  la  curette  s’enfonce  brusque- 
ment assez  loin  dans  rutérus  sans(pi'il  y ait  perforation. 
Cet  incident  opératoire  est  arrivé’deux  fois  à M.  de  Hou- 
ville,  la  curette  pénétrant  tout  entière  dans  la  cavité  uté- 
. rinc.  Le  curettage  fut  interi'ompu,  l’utérus  drainé  asepti- 
quement.  Aucune  complication  ne  se  produisit  ; on  avait 
eu  affaire  à une  pseudo-perforation. 

Pour  expli(juer  ce  phénomène,  on  a invo(jué  une  sorte 
de  j)aralysie  sul)ite  de  la  musculature  utérine  et  son  relâ- 
chement sous  rintluence  du  curettage.  « Nous  estimons, 
disent  Clialeix-Vivie  et  Audebert,  qu’il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  distension  de  Tutérus  |)ar  le  fait  de  l’ii'riga- 
tion  continue  pendant  le  curettage,  surtout  si  une  cause 
(pielcompie,  par  exeiuj)le  l obturation  du  canal  cervical 
jtar  un  caillot  ou  un  débris  i)lacentaire,  venait  empêcher 
le  l'etour  du  li(juide.  » Ln  présence  de  pareils  faits,  on 
introduira  un  hystéromètre,  ou  mieux,  si  l’on  se  sert 
d’une  curette  à large  boucle  annulaire,  on  la  |)oussera 
doucement  jus(pi’au  fond  de  t’utérus,  on  lui  en  fera  [)ren- 
dre  h“  contact  et  l’on  vérifiera  la  i)rofondeur  de  la  cavité 
en  |dusieurs  points  différetits.  On  reconnaîtra  ainsi  (jue 
l’utérus  est  régulièrement  dilaté  et  non  point  j)erforé.  On 
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retirera  la  curcite  et  |)ar  (pielques  pressions  on  réveillera 
la  contractilité  musculaire  üe  l’iitérus  (jui  expulsera  le 
li(juide  (|u’il  contient,  — chose  très  importante,  — et 
i'ej)ren(lra  ses  tlimensions  primitives  (Chaleix-Vivie  cl 
Audebei't). 
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CIIAPITRi:  Il 

AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS  DE  CES  DEUX  OPERA- 
TIONS. - LEURS  INDICATIONS.  — CONDUITE  DE  OUEL- 
OUES  AUTEURS  DANS  LA  TIIÉRAPEUTIOUE  DES 
RÉTENTIONS  PLACENTAIRES  COMPLIQUÉES  OU  NON. 


Les  (leux  intervenli(jns  : ciirase  digital  el  ciirellaofc 

O O 

inslrumenlal  étant  connues  dans  leur  technicjue  opéra- 
toire, nous  allons  inaintenanl  étudiei’dans  cechapilreleurs 
avantages  et  leurs  inconvénients,  ainsi  ([ue  leurs  indica- 
tions suivant  les  auteurs.  Nous  terminerons  pai*  la  con- 
duite de  (juehpies  auteurs  dans  la  thérapeuticpie  des 

, . rétentions  placentaires,  (|ue  celles-ci  soient  ou  non  com- 
plicpiées. 

S 

r Article  premier 

Avantages  el  inconvénients  du  curage  digital 

l 

. Le  curage  digital  est  une  opération  facile,  elle  ne 

demande  gér/éraleinent  aucnne  instrumentation  siiéciale, 
il  SLiflit  de  ses  doigts  poui-  opérer.  Elle  peut  (Mri‘  fniti' 
partout,  dans  tous  les  milieux,  elle  n’exige  (pie  des 
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soins  anliscpliqiies,  qui  d’ailleurs,  en  l’étal  actuel  de  la 
science,  sjnl  indis[)ensal)les  pour  la  moindre  inlerven- 
lion.  Celle  opération  est  efticace  el  les  résultats  sont 
remar(jual)les  surtout  lors(ju’on  intei'\  ient  pour  une  réten- 
tion simple  non  comj)li(piée  ou  comj)liquée  d’iiémoi*- 
ragie.  Ia'  curage  digital  est,  ce  (pii  est  li‘ès  important, 
inolTcmsir.  On  ne  craint  pas  de  produire  avec  lui  la  moin- 
dre perloration  ; on  voil,  en  outre,  avec  son  doigt  ce  (pi’on 
l'ait  (d  on  ajiprécie  exactement  toutes  les  particularités  de 
la  cavité  utérine.  La  techniipie  en  est  simple  et  à la  portée 
de  tous  les  praticiens. 

Ouels  sont  les  inconvénients  du  curage  digital  ? Il 
exige  l’anesthésie  générale  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  car  de  cette  raç;on  l’opération  est  de  Ijeaucoujt 
l’acilitée.  I.’anesthésie  générale  est  un  gros  inconvénient, 
il  n’est  |)as  toujours  facile  d’avoii*  à sa  portée  une  |)er- 
sonne  coiupétente  pouvant  administrer  le  chloroforme 
sans  danger,  et  d’autre  part  on  ne  peut  confier  la  chloi’o- 
formisation  au  premier  venu.  Dans  les  cas  li*ès  urgents 
nous  |)ensons  (pi’on  peut  se  jiasser  de  l’anesthésie 

Plusieurs  auteurs  reprochent  au  curage  digital  de  pré- 
senter souvent  des  diflicultés  ])oiir  l’introduction  de  deux 
et  même  d’un  doigt  dans  les  utérus  des  deux  premiei’s 
mois.  Nous  répondi’ons  (pi’aju’ès  une  dilatation  préalable 
il  est  toujours  facile  d’exploi*er  la  cavité  utérine  avec  un 
doio't.  Dans  d’autres  circonstances,  disent  ils,  il  est  diffi- 

O 

cile  d'atteindre  les  angles  de  l’utérus.  La  main  droite 
ayant  été  introduite  entièi’emrnt  dans  le  vagin,  la  main 
gauchit  ayant  abaissé  fortement  rutérus,  nous  pensons 
(pi’on  peu!  arriver  à vaincre  cette  difliculté  et  à explorer 
h‘s  angles  et  les  cnretter  avec  les  doigts. 

D’autres  inconvénients  : le  ]dacenla,  disent  ils,  est 


quelcjucfois  tellement  cKlliérenlà  Tulénis  ([u’il  est  impos- 
sible au  doigt  de  le  décoller;  cette  critique  est  juste. 
Dans  ces  cas  certains  auteurs,  lels  que  Fmliiusliolz,  con- 
seillent de  tam[)omier  et  d’attendre  que  les  |)ortions  ainsi 
adhéi’entes  s’élimiiieul  spontanément  et  de  n’intervenir 
(pni  s il  y a accudents  ; d’autiaîs,  et  ils  S(jiit  la  majorité, 
conseillent  dans  ces  cas  de  curetter  la  portion  adhérente, 
aidés  du  toucher  digital,  (jui  aui*a  reconnu  d’abord  et 
vérifié  ensuite  son  extraction. 


Mais  le  plus  grand  désavantage  du  cui’age  digital  réside 
dans  le  traitement  de  la  rétention  placentaire  com|)liquée 
d’intection.  En  efi'et,  le  placenta  extrait,  on  laisse  la  mu- 
queuse utérine  qui  est  infectée,  et  très  souvent  les  acci- 
dent?5  infectieux  ne  dis|)araissent  j)as  à la  suite  de  ce 
curage  digital.  Dans  ces  cas  nous  conseillons  d’associer 
le  curettage  instrumental  au  curettage  digital. 

Un  autre  inconvénient  très  sérieux  qu’il  faut  envisager, 
c’est  la  contamination  possible  du  médecin  par  les  pro- 
duits septi(]Lies  contenus  dans  l’utérus,  contamination 
dangereuse  pour  les  autres  femmes  qu’il  va  soigner  et 
pour  lui  même. 

Dans  certains  cas  cette  contamination  a été  suivie  de 
la  mort  du  médeciti. 

Nous  pensons  que  dans  les  cas  d’infection  il  serait  utile 
de  procéder  au  curage  digital  avec  la  main  gantée  ou 
avec  les  deux  doigts  recouverts  de  doigts  en  caoutchouc 
ou  en  baudruche,  bien  entendu  stérilisés. 

Ouoiijue  ce  procédé  de  curage  digital  ganté,  nous  ne 
l’ayons  vu  décrit  nulle  part,  nous  pensons  que  le  cas 
échéant  il  rcndi'ait  des  services  et  nous  en  conseilhjiis 
l’usaü'e. 
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Article  II 

Avantages  et  inconvénients  da  carettage  instrumental 

Voyons  inaialcnant  (jiiels  sont  les  inconvénients  et  les 
avantages  du  curettage. 

Les  inconvénients  sont  an  nombre  de  trois. 

Le  curettage,  disent  ses  déti‘actenrs,  est  aveugle;  il 
est  ineflicace;  il  est  dangereux. 

r II  est  aveugle.  - En  (dTet,  malgré  la  grande  liabi- 
lude  (ju’on  puisse  avoir  du  cui'cttage,  il  est  dirticile  de  se 
rendre  comj)tc  exactement  de  ce  (pie  l’on  fait  et  de  dii'e  si 
on  n'a  pas  déjiassé  rpudipiefois  les  limites  de  la  mii- 
(pieuse  ou  si  on  n’en  est  pas  resté  en  deçà.  cet  incon- 
vénient, il  est  facile  de  porter  remède  si,  avant  deprocé- 
der au  curettage,  on  se  rend  compte,  à l’aide  du  toindicr 
digital,  des  particularités  de  la  cavité  utérine,  et  si  on 
véi’ifie,  au  fur  et  à mesure  du  curettage,  les  progrès 
accoin])lis  par  la  cui’ette. 

2"  Il  est  ineflicace.  - 11  arrive  souvent,  après  un  curet- 
tage (pi’on  a cru  faire  complet,  de  voir  (piehjues  instants 
après,  ou  le  lendemain,  (piel(|uefois  même  (juebpies 
jours  après,  sortir  de  l’utérus  de  gros  morceaux  placen- 
taires ou  même  un  placenta  en  entier. 

Les  observations  abondent  de  ces  cas,  et  on  en  cite 
])artout  de  très  curicus('s,  telles  ipie  le  cas  rajiporté  dans 
tous  b's  traités,  d’un  petit  tœtus  laissé  dans  butérus  |)ar 
un  cui’eltag('  (|ui  n’avait  fait  cpie  lui  couper  les  jambes  ; 
le  cas  d(‘  celle  femme  (pii,  malgré  un  cnreUage,  accoucha 
à terme  d’un  enfant.  Nous  pourrions  eu  cil(‘r  eucoi-e 
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cl’aiili'cs  et  CCS  cas  sont  très  trcfjiicnts;  ils  sont  ar 
aux  nicillcnrs  gynccologucs  et  accoucheurs. 


l*lV(iS 


Un  antre  inconvénient  du  curettage,  ccstquil  |)eut 
être  incomplet,  non  j)ar  la  rétention  d<is  gros  nioi’ceaux 
placentaires  ou  d’un  placenta  presipie  en  entier,  mais  par 
la  non-abrasion  de  la  muqueuse  malade. 

Dans  les  deux  cas,  chez  les  lemmes  ainsi  non  délivrées 
complètement,  les  phénomènes  pour  les(|uels  on  est  inter- 
venu persisteront  malgré  le  curettage. 

Mais,  disent  Ghaleix-Vivie  et  Audebert,  il  nous  semble 
|)lus  légitime  de  mettre  ces  insuccès  à la  charge  dcl  opé- 
rateur plutôt  que  d’en  accuser  la  méthode.  «Le  curettage 
est,  disent-ils,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  une  opération  chi- 
rurgicale. Son  exécutioncomporte  une  certaine  hardiesse, 
unecerlaineénergiequi  s’accommodent  mal  d’une  timidité 


par  trop  médicale. 

» H est  certain,  disent-ils,  que  celui  qui  n’osera  pas  déli- 
bérément abaisser  le  col  on  le  fixer  avec  une  pince,  qui 
n’accentuera  pas  la  perméabilité  cervicale,  si  elle  est  insuf- 
fisante, qui  promènera  avec  hésitation  sa  curette  dans  la 
cavité  utérine,  ou  même,  comme  nous  l’avons  vu  faire, 
dans  le  col  qu’il  redoute  de  franchir,  et  qui  se  hâte,  dès 
l’expulsion  d’un  ou  deux  débris,  de  déclarer  terminée  une 
opération  qui  n’est  pour  ainsi  dire  j)as  commencée,  ris- 
que de  compromettre,  par  ses  échecs  et  ses  déboires,  le 
bon  renom  de  la  méthode.  » 

Les  réllexions  de  Chalei.x-V^ivie  et  Audebert  sont  très 
exactes  en  général,  et  nous  pensons  que  le  curettage, 
aidé  du  toucher  digital  intra-utérin  pratiqué  avant,  au 
cours  et  après  l’opération,  et  que  celui-ci,  méthodique- 
ment pratiqué  et  avec  plus  d’assurance,  on  ne  risquera  pas 
d’oublier  dans  rutérus  des  morceaux  ou  la  totalité  de 


l’arrière-faix. 


- 70  - 

Le  curellar/c  esl  (lanfjerenx.  — Le  reproche  le  plus 
fi’rave  (ju  ou  puisse  luire  un  curelLage.  ce  soûl  les  pc'rfora- 
lious  ulcriues  doiil  il  a éh'  la  cause.  Cidles-ci  sont  1res 
graves,  el  li'ès  souvent  elles  oui  enlraîné  la  mort  des 
leniUK's,  loul  en  rec(uinaissanl  (jue  dans  certains  cas  ces 
|)Crloralions  n’onl  pas  eu  de  suites  l’unestes. 

Les  causes  [)rédisposantes  des  |)errorations  sont  le  l’a- 
mollissemenl  du  tissu  utérin  pi’oduil  par  la  grossesse, 
surtout  au  niveau  de  l’inserlion  placentaire  ; rinfeclion 
piierpérale,  si  elle  existe,  vient  encoi’e'  exagérer  la  t'ai- 
hlesse  de  la  paroi  utérine. 

Les  déviations  utérim's  peuvent  elles  aussi  ex[)oser  à la 
j)erloralion  utérine.  11  existe  souvent  un  ainincissenient 
nianjuéde  la  paroi  au  niveau  de  l’angle  de  flexion,  «(^elle 
condition,  disent  Chaleix-\dvie  et  Audebert,  devra  rendre 
l’opérateur  plus  j)rudent  encore,  si  la  flexion  est  accom- 
pagnée d’adhérences  qui  ^.immobilisent  l’utérus  dans  sa 
j)osition  vicieuse.  » 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes,  mais  -il  ne  tant 
pas  oublier  que  très  souvent  les  perlorations  sont  dues  à 
la  maladresse  et  môme  à la  brutalité  de  l’opérateur,  (T 
nombreuses  sont  les  observations  qui  ratlestent,  D’auti'es 
fois,  la  cause  en  est  dans  l’insurtisance  de  la  dilatation  du 
canal  cervical  ; la  cui’ette,  gênée  dans  ses  mouvements 
pai‘  l’oritice  interne  du  col,  ne  la  franchit  qu’au  prix  d’un 
elToi-t  dangereux. 

Lien  des  perforations  inq)ulées  à la  curette  ont  été  fai- 
tes par  les  manœuvres  de  dilatation  préalables,  lors- 
(pi'on  a eu  recours  à divers  dilatateurs  mécaniques  diver- 


« Iloward-K(dly,  Ilaynes  el  surtout  Auvard  ont  montré 
les  dangers'  de  ces  instruments,  qu’ils  (jualitienl  de  « pei'- 
foraleurs  }>ar  excellence  ». 
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» Le  dilatateur  de  Scliultze,  à deux  l)ranclies,  et  celui  de 
Siius,  à trois  branches,  plus  coimnunéuient  eiu[)loyés  eu 
France, sont  |)articulièrcinent  daui^ereux.  Si  l’on  examine, 
en  elTet  ces  aj)i)areils,  on  voit  ([ue  l’écartenient  des  bran- 
ches fait  porter  l’elTort  de  la  dilatation  sur  un  point  unitpie 
(}ui  est  l’extrémité  teianinalc  de  la  branche,  ^extrémité 
toujours  [)lus  ou  moins  tranchante.  Il  [)eul  (Ui  résulter,  si 
la  paroi  utérine  est  de  faible  résistance,  une  ou  j)lusieurs 
pertorations  linéaires  (jui  |)asseront  d’abord  inaperçues 
pour  se  révéler  [)lus  tard  par  des  accidents  (jue  l’on  attri- 
buera à la  curette  » (Ghaleix-'V^ivie  et  Audebert). 

Un  très  grand  nombre  de  perlorations  utérines  sont 
dues  à l’emploi  au  cours  du  curettage,  de  pinces  dont 
certains  opérateurs  s’aident  pour  tirer  sur  le  placenta  ou 
sur  les  débris  atin  de  les  extraire. 


Dans  la  plupart  des  cas  effroyables  rapportés  par  Mar- 
tin, Gusserow,  par  V^eit,  etc.,  à la  Société  d’obstélrirpie 
de  Berlin,  il  avait  été  fait  usage  de  la  ])ince,  maniéeavec 
une  telle  brutalité  qu’elle  avait  non-seulement  rompu 
rutérus,  mais  amené  dans  le  vagin  l’épiploon  ou  une 
anse  intestinale. 

11  résulte  de  cette  étude  sommaire  sur  les  perfora- 
tions utérines  que  j)our  les  éviter,  autant  que  possible,  il 
faudra  reconnaître  avec  le  doigt  utérin,  l’hystéromètre,  ainsi 
qu’avec  la  curette  les  diverses  particularités  de  l’utérus, 
surtout  les  points  de  la  paroi  utérine  qui  paraissent  plus 
faibles  ; il  faudra  procéder  très  doucement  au  curettage 
surtoutsi  l’utérus.était  infecté;  ne  curetter  qu’après  large 
dilatation  préalable  ; ne  procéder  è la  dilatation  qu’à  l’aide 
des  bougies  d’IIégar  prudemment  maniées,  et  ne  jamais 
employer  des  pinces  poui*  extraire  des  débris  placentaires. 

En  suivant  ces  précautions  on  aura,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  toutes  les  chances  d’éviter  une  perfora- 


lion  iilcrino,  mnis  pas  loujoiii-s.  On  a rc|)i‘och(‘  an 
curcllage  la  |)i*odnclioii  (raccidcitls  iiifecLieiix.  Ce  l•c|)l■()- 
clie  lions  paraît  uniqiieinenL  iinpnlable  à une  l'ante  d’an- 
tisepsie 

V^iyons  maintenant  quels  sont  les  avanlcujes  du  curet- 
tage instrumental. 

On  jieut  se  jiasser  d’anestliésie  générale,  le  curettage 
en  e rie t est  assez  bien  supporté  malgré  son  absenci;. 

Mais  son  plus  grand  avantage  et  sa  snpériorilé  relative 
sur  le  curage  digital,  c’est  (|ue  seule  elle  [leut  abraser  la 
inmpieuse  malade  dans  les  cas  d’utérus  rétentioniiistes 
infectés  ; ceci  est  de  la  plus  haute  inipoi'tance  prati(|ue  : 
tant  que  la  muqueuse  fongueuse  et  altérée  n’est  jias  suj) 
primée,  l’infection  continuera  son  évolution. 

Dans  les  rétentions  placentaires  non  conqiliquées,  seule 
aussi  elle  permet  en  même  temps  que  l’extraction  du 
délivre  d’extraire  la  caduque  adliéi'ente  à l’iitérus,  0|)éra- 
tion  (pie  ne  peut  faire  le  curage  digital  ; plus  loin  nous 
verrons  combien  la  rétention  de  cette  caduque  est  cause 
d’accidents  multiples  et  éloignés,  et  combien  son  extraction 
sera  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  des  suites 
de  la  malade. 


Article  3 

Indicalions  du  ciiraçie  digilal  cl  du  curcllagc  inslrumenlal.- 
Conduile  de  quelques  auteurs  dans  la  IhérapeuUque  des 
rélenlions  placenlaires,  compliquées  on  non 

Connaissant  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces 
deux  interventions,  voyons  maintenant  (juelles  en  sont, 
suivant  les  auteurs,  leurs  indications  dans  la  lliérapeu- 
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li(jiie  (les  nHentions  placcnluires  sirn[)lcs  ou  eoiuj)li(|ii('‘es. 
Nous  résumei'ous  eu  môme  temps  la  pi‘ali(pie  de 
(pies  auteurs  dans  les  rc^toutious  placeutaii'es,  compli- 
(|iu‘es  ou  uou. 

llihemout-Dessaigues  et  Lepage,  dans  les  rôteutious 
com[)li(ju(‘cs  d'IiémoiTagie,  sont  partisans  du  curage 
digital  |)r(!‘cédé  de  la  dilatation  de  rutérus  à l’aide  d’un 
ballon  de  Ctiamj)etier  de  Libes,  Dans  les  infections  ils 
emploient  le  curage  ou  le  curettage  ; dans  les  rétentions 
placentaires  non  compliipiées,  ils  disent  (ju’il  ne  peut  y 
avoir  de  conduite  unicjue  ; elle  doit  varier  suivant  les 
conditions  dans  les(piclles  se  trouve  la  femme,  suivant  les 
soins  (jui  lui  peuvent  être  donnés,  et,  il  faut  bien  le  dire, 
suivant  le  désir  qu’elle  exprime.  Néanmoins,  disent-ils, 
l’expe'ctation  sera  d’autant  ])lus  rarement  inditpiée  que 
très  souvent  ravoi’tcment  a été  criminel  et  qu’il  survient 
tôt  ou  tard  des  accidents  qui  forcent  à intervenir  ; ils  se 
servent  dans  ces  cas  du  petit  ballon  de  Chamj)etier  de 
Ribes  qui  amène  le  décollement  et  l’expulsion  du  placenta 
et  facilite  ensuite  l’exjjloration  de  la  cavité  utérine  avec 
les  doigts  ; ils  ne  se  servent  de  la  curette  (jiie  s’il  y a 
difficulté  très  grande  à pénétrer  dans  l’utérus  et  à décol- 
ler le  placenta. 

Brindeau,  dans  les  infections,  conseille  le  curage  ou  le 
curettage  ; dans  les  hémorragies,  le  curage  digital,  mais, 
si  l’on  ne  peut  opérer  immédiatement  ou  que  l’état  géné- 
ral de  la  malade  est  grave,  il  est  [)artisan  du  tampon- 
nement U t é r O - va  g i n a 1 . 

Dans  les  cas  de  rétention  simple,  il  attend  1*2  ou  24 
heures  en  tamj)onnant  l’utérus  et  le  vagin.  Si  au  boni  de 
ce  temps  l’œuf  n’est  pas  expulsé,  il  praticpie  le  curage. 
Il  intervient  cependant  immédiatenieni  a|)rès  l’expulsion 


dans  les  cas  d’avorlemenl  criminel  et  dans  les  cas  de 
‘^Tossesse  gé  m e 1 1 a i re . 

A.  l’niliinsh(jl/  est  absolninenL  parlisan  du  ciii-age 
digital  toutes  les  Ibis  (ju’il  intei-vient;  jamais  de  curettage. 

Doléris  intervient  dans  les  rétentions  j)lacentaires  non 
com|)li(juées,  toutes  les  fois(ju’il  y a ari-êt  du  travail  a|)rès 
l’expulsion  du  rœtus  ; de  même  il  intervient  dans  les 
rétentions  compliipiées  d’iiémoi-ragies  ou  sei)ticémie  ; il 
est  pai’Lisan  convaincu  du  curettage. 

Pinard  intervient  dans  certains  cas  au  bout  de  48  lieu- 
res  en  l’absence  môme  de  tout  accident,  mais  il  ne  curette 
l)as,  il  lait  le  curage  digital.  Dans  les  cas  de  rétention 
compliquée  d’bémorragie,  il  tait  le  curage  digital;  il  n’est 
partisan  du  curettage  (pie  dans  les  inlections,  mais 
toujours  précédé  du  curage  digital. 

(’dialeix-Vivie  et  Audebert  sont  partisans  du  curage 
digital  et  surtout  du  curettage  dans  les  rétentions  com- 
j)li(piées  d’hémorragie  ou  de  seiiticémie.  Dans  les  réten- 
tions non  compli(juées  l’exiiectation  pure,  disent-ils,  est 
une  imprudence,  l^a  malade  reste  en  imminence  d’hémor- 
ragie et  d’infection.  Si  le  placenta  tarde  à sortir,  l’extraire 
avec  le  doigt  ou  la  curette.  Toutes  les  fois  que  la  malade 
ne  pourra  êti'e  soumise  à une  surveillance  elTective,  ils 
préconisent  le  tamponnement  utérin  pour  emjiôcher  la 
femme  d’avoir  une  hémorragie  soudaine. 

Mii’aschi  est  très  partisan  du  curettage  dont  il  a obtenu 
de  très  lions  résultats  ; snr  187  curettages  post  abortifs 
|)ubliés  |)ar  lui.  il  n’a  eu  (pi’un  décès,  chez  une  femme 
atteinte  de  [léritonite  an  moment  de  l’intervention. 

Maygi-ier  est  partisan  du  curage  digital  et  jiroscril  le 
curettage,  qui  dans  les  mains  les  plus  expérimentées, 
dit-il,  a causé  d('s  perforations  utérines.  Il  n’emploie  la 
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curette,  giiicU'^e  par  le  doigt,  (jue  dans  les  cas  d adhéi'cnce 
intime  du  placenta  avec  rutérus, 

b'elding,  Tyler  Smith  et  Veit  sont  partisans  du  curet- 
tage instrumental. 

l'reundest  partisan  du  curage  digital . Les  insiruments, 
' dit-il,  doivent  être  rejetés  La  curette  est  inutile  et  dange- 
reuse. 

Hossi  est  partisan  du  curettage,  toutes  les  fois  que  le 
t moindre  doute  e.xiste,  (jue  des  débris  d’œufs  et  de  cadu- 
i que  sont  restés  adhérents  aux  pai*ois  uléi'ines,  et  cela, 

; dit-il,  sans  crainte  de  nuire  à la  pai'Lnriente.  Sur  155 
curettages  pour  débris  de  l’œuf,  il  n’a  eu  (ju’un  seul  dé- 
; cès  et  (jui  n’est  pas  du  à l’intervention. 

(^oen  est  partisan  de  la  conduite  de  Doléris  et  il  nie  les 
accidents  du cui-ettage. 

Oui  est  d’avis  pour  exti*airele  |dacenta  et  les  membra- 
nés  d’avoir  recours  d’abord  au  curage  digital,  mais  si 

I celui-ci  n’est  j)as  j)ossible  ou  est  incomplet,  avoir  i*ecours 
alors  à la  curette,  qui,  mieux  que  les  doigts,  [)eul  eidever 
les  petits  fragments  de  placenta  ou  lesdébrisde  meml)ra- 
. nés  laissés  dans  l’utérus.  La  curette  a un  grand  avantage, 
dit-il,  dans  les  infections  putrides  : seule  elle  permet 
ral)rasion  de  la  muqueuse  infectée. 

■ Rudin  et  Boissard  sont  partisans  du  curage  digital. 

Goilot,  dans  sa  thèse,  est  j)artisan  du  ciu'age  digital,  de 
même  Richard,  (|ui  ne  conseille  le  curettage  (pie  dans  les 
cas  d’adhérence  intime  du  jdacenla  à l’utérus. 

Sellheim  dit,  (pie  dans  les  utérus  infectés  la  curette  et  la 
[lince  sont  autant  que  possible  à éviter.  Le  doigt  et  le 
drainage  doivent  suflire. 

Blondel  préfère  laire  suivre  le  cui’age  digital  d’un 
' curettage  instrumental;  les  résultats  obtenus  ainsi,  dit-il, 
‘ sont  meilleurs . 


t - 


- 76 


Laks,  (le  SainL-Pélersbourg,  est  partisan  du  ciirellago 
dans  lcr,  deux  premiers  mois  ; au  coui’s  des  et  T mois, 
la  curette,  non  seulement  l•is(jue  de  perforei*  rutérus, 
mais  elle  riscpie  aussi  d’être  incomj)lète  et  être  [)ar  con- 
quent  la  cause  d’accidents  ulLérieurs. 

- Lepage,  dans  sa  communication  faite  à la  Société 
d’Obslétrupie,  de  Gynécologie  et  de  Piediatrie,  à la 
séance  du  11  mai  U)0G,  teianine  en  disant  qu’il  n’e.st  par- 
tisan de  la  curette  que  dans  les  deux  premiers  mois  de  la 
gi’osscsse,  mais  le  curettage  sera  toujours  contnMé  par 
les  doigts. 


Dans  la  discussion  (jui  suivit  cette  communication, 
Delbet,  Hartmann  et  Pozzi  se  sont  déclarés  pai’tisans 
du  curettage  qui,  dans  les  avortements  tardifs,  sera  pra- 
tiqué sous  le  çontnMe  du  doigt. 

Wallich  reste,  dit-il,  partisan  du  curage  digital  à n’im- 
porte quel  moment  de  la  grossesse. 

Pinard  est  du  même  avis  et  condamne  la  cui*ette. 

\b:)ici  la  prati(jue  de  Ctiampetier  de  Uibes  lorscpi’il  est 
obligé  d’intervenir  pour  évacuer  l’iitéi-us  ; 


Malade  anesthésiée. 

Exploration  utérine  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  le 
plus  souvent  sans  dilatation  préalable  ou  après  une  dila- 
tation ra])ide  aux  bougies  d’ilégar.  Si  l’utérus  est  très 
fermé,  dilatation  préalable  aux  laminaires.  Les  doigts 
décollent  l’œuf.  Les  doigts  et  la  curette  enlèvent  les 
débris.  I^e  doigt  vérifie  s'il  ne  reste  plus  rien.  Avec  une 
longue  curette  mousse  il  racle  consciencieusement  la 
mmjueusc  utérine,  ensuite  badigeonne  l’utérus  avec  la 
teinture  d’iode,  il  fait  après,  un  lavage  à l’eau  bouillie  et 
termiiK'  [>ar  un  tamponnement  jieu  serré  à la  gazi*  iodo- 
formée  II  fait  donc  systcmatiipiement  le  curage  digital, 
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puis  le  curellage  insLi’uniental.  Ce  traitement  lui  a donné 
de  très  bons  résultats. 

Voici  maintenant  la  |)rati(|iie  de  (juelques-uns  de  nos 
Mailres  à la  Faculté  de  Montpellier  : 

M.  de  Houville,  à qui  nous  avons  demandé  sa  conduite, 
nous  a ré()ondu  qu’il  est  |)artisan  du  curage  digital  toutes 
les  ibis  qu'il  sera  possible,  mais  celui-ci  sera  toujours 
suivi  d’un  curettage  instrumental. 

Si,  dit-il,  le  curage  digital  est  impossible,  on  fera  le 
cui'ettage  instiaimental.  Après  l’intervention  on  fera  un 
lavage  et  un  drainage  ase|jti(jue,  si  tout  peianet  de  |)révoir 
l’aseiisie  de  l’iitériis  ; dans  le  cas  contraii*e,  on  fera  un 
lavage  et  un  drainagiï  antiseptiipie. 

X'oici  maintenant  la  conduite  de  M.  Vallois  dans  le  cas 
de  rétention  placentaire  après  l'avortement;  conduite  (pi’il 
a bien  voulu  nous  remettre  par  écrit  : 

« Lorsqu’il  y a rétention  placentaire  après  1 mois  l'évo- 
lus  de  grossesse,  je  me  comporte  comme  après  un 
accouchement  à terme,  l’avortement  du  cimpiiènu'  et  du 
sivième  mois  pouvant  êti'c  regardé  comme  un  petit  accou- 
cliernent . 

» Lorscpie  l’avortement  se  ju’oduit  dans  le  cours  du 
troisième  on  du  ipialrième  mois,  ma  conduite,  en  cas  de 
réteiïtion  placentaire,  varie  suivant  les  circonstances  : 

» . \ j En  rabsence  de  tout  accidimt  hémon’agie  ou  iiitec- 
lion),  lorsipie  tout  soupçon  relatit  à une  intei’vention 
criminelle  |)Out  être  écarté,  entin  lorsipi’une  surveillance 
sérieuse  |)cut  être  e.xcrcée  sur  la  malade,  j’attends  au 
moins  ()  heures  avant  d'intervenir.  Pimdant  ce  limips 
d’attente,  je  prescris  des  injections  vaginales  chaudes  et 
antis('|)ti(pies  et,  dans  leur  intervalle,  une  occlusion  vul- 
vaire  au  colon  hyd i-ophile  ; excc'ptioinudhMmMit  j(‘  donne 
du  sulfate  (h'  (piim'ne. 
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» Après  ()  heures  (quelipiefois  jhiltends  davantage),  si  la 
délivrance  ne  s’esi  j)as  cITeclnée,  il  est  de  règle  (pie  j’inter- 
vienne activement,  même  en  l’absence  d’accident.  Je 
commence'  d’abord  par  nn  enrage  digital  aussi  compb't 
(pie  possible  de  la  cavité  utérine,  (jiie  je  fais  précéder 
d’nne  injection  intra-ntérine  an  permanganate  de  potasse 
et,  s’il  est  néc(issaire,  d'nne  dilatation  du  col  avec  les  bou- 
gies de  Ilégar.  Je  fais  suivre  ce  curage  d’un  curettage, 
d’un  écouvillonnage  (jietits  écouvillons  de  Budin)  et  d’une 
injection  intra-utérine  à la  solution  iodo-iodurée  de  Tar- 
nier.  Ai)rès  avoir  essuyé  avec  un  tampon  sec  la  face 
interne  de  rutérus,  je  la  touche  à la  teinture  d’iode  et  je 
termine  en  jdaçant  dans  la  cavité  utérine  une  bande  de 
gaze  asepticpie  pi'ealablenumt  tremp(;e  dans  la  teinlui'c 
d’iode  et  dont  l’extrémité  est  dans  le  vagin.  Ce  dernier  est 
tamponné  à la  gaze  iodoformée.  Mèche  utérine  et  gaze 
vaginale  sont  retirées  au  bout  de  21  heures. 

» B)  OiK'l  (pie  soit  le  temps  écoulé  depuis  l’ouverture  de 
l’œuf  ou  l’expulsion  de  l’embryon,  si  la  rétention  placen 
taire  s’accompagne  d’accident  (hémorragie  on  infection), 
si  une  provocation  criminelle  [)eut  être  suspectée,  si  on 
ne  ])('ut  comj>ter  sur  une  surveillance  sérieuse  de  la  ma- 
lade ni  sur  uik'  assistance  capable  d(i  parer  aux  jnemiers 
accidents,  j’interviens  le  plus  t(')t  possible,  et  mon  mode 
d’intervention  est  le  même  rjue  celui  décrit  plus  liant. 
Après  une  première  injection  intivi-utérine  et,  s’il  y a lieu, 
dilatation  dn  col,  curage  digital,  curettage,  écouvillon- 
nage, injection  intra  utérine,  attouchement  à la  teinture 
d’iode  et  placement  d’une  bande  de  gaze  dans  la  cavité 
utéi-iiK'. 

» d'elle  est  dans  h's  grandes  lignes  la  conduite  (pie  je 
suis  babituellement  dans  le  cas  de  rétention  placentaire 
survenue  dans  le  cours  des  troisième  et  (piatrième  mois, 
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conduite  qui,  à l’liô|)itul  clou  clientèle,  m’u  paru  jusqirici 
me  donner  les  meilleurs  résultats.  » (M.  Vallois.) 

Voici  la  conduite  de  M.  Puech  (jue  nous  emprulons  à 
son  U Guide  do  ltiéi'a|)eutique  obstétricale  ». 

Dans  les  avortements  incomplets  (rétention  tolale  ou 
partielle  du  délivre)  (pi’ils  soient  ou  non  coniplicpiés  d’ac- 
cidents (liémorraoie  el  septicémie),  il  prati<pie,  a|)i*ès 
anesibésie  (de  pi'élerence),  l’extraction  de  l’arrière-faix  : 
o)  Avec  la  curette  el  l’écouvillon,  après  avoir,  au  besoin, 
dilaté  le  col  à l’aide  des  bougies  de  ITégar,  — s’il  s’agit 
d’un  avortement  des  trois  premiers  mois. 

/j)  Avec  les  doigts  (curage  digital),  après  avoir,  au 
besoin,  dilaté  le  col  à l’aide  des  bougies  d’IIégar,  - s’il 
s’agit  d'un  avortement  au  (piatrième  m<ds.  Faire  suivre  le 
curage  d’inrcurettage  insti-umental  et  de  l’écouvillonuage 
de  l’utérus,  particulièrement  indi(jués  quand  la  rétention 
s’accompagne  d’accidents  se[)ti(|ues. 

c)  Avec  la  main  tout  entièi’e  introduite  dans  rutérus 
(délivrance  artiticielle),  aj>rès  avoir*,  au  besoin,  dilaté  le 
col  à l’aide  des  doigts  ou  d’un  ballon  de  Cliampetier  de 
Itibes,  — s’il  s’agit  d’un  avortement  au  cimpiième  ou 
sixième  mois. 

\()ici  la  pi’atique  de  M.  Guéi*iii  X'^almale  rpi’il  a bien 
voulu  rédigera  notre  intention  : 

((  Dans  la  rétention  du  |>lacenta  aboi*tif  : 

» P Api'ès  le  fpiati*ièmc  mois,  agir  comme  en  cas  d’ac- 
couclienrent. 


» 2'"  Avant  le  quatr  ième  mois  : 

» .Ij  II  existe  trne  com|)lication  : hémorragie  quelque 
peir  abondante  otr  infectiorr  : 

» Inter’venir  par  l’évacuation  irnrrrédiate  de  rutérus. 

» />)  II  n’existe  aircune  complication.  Deux  cas  sont  à 
considér*er  : 
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» a)  La  remine  est  à une  cerlaine  dislaiice  de  son  accou- 
clieiir,  sa  surveillance  étroite  par  celui-ci  est  impossible 
ou  môme,  cette  surveillance  étant  possible,  il  y a cepen- 
dantà  craindre  une  infection  facile  soit  à cause  de  rorigine 
sus|M:‘cte  de  ravortement,  soit  à cause  de  la  mort  déjà 
ancienne  de  l’œuf,  soit  à cause  des  conditions  de  milieu 
défectueux  où  se  trouve  la  femme. 

» Agir  comme  si  rinfection  existait  déjà  et  intervenir 
par  l’évacution  immédiate. 

» />)  I^a  femme  est  ])rès  du  domicile  de  son  médecin  et 
[)Ourra  être  facilement  surveillée  et  ra[)idenienl  secourue 
le  cas  échéant  ; en  outre,  la  femme  est  dans  un  milieu  de* 
choix  oi'i  toutes  les  précautions  désirables  pourront  être 
prises,  il  n’y  a j)lus  d’inconvénient  à rester  dans  l’expec- 
tation et  à attendre  l'expulsion  spontanée  du ‘placenta. 

» Ln  somme  évacuer  toujours  rutérus  sauf  dans  le  cas 
où  toutes  les  coiulilions  favorables  sont  réunies  comme  il 
vient  d’être  exposé  dans  ce  deiTiier  paragraphe. 

» t)ans  les  cas  où  l’on  observera  l’expectation,  la  femme 
sera  maintenue  au  lit,  avec  toilettes  vulvaires  toutes  les 
I heures  et  injections  vaginales  toutes  les  12  heures. 

» Dans  les  cas  d’intervention  : 

» D Le  canal  cervical  est  assez  perméable  pour  laisser 
facilement  |>asser  un  ou  mieux  deux  doigts  dans  la  cavité 
utérine.  Faire  le  curage  digital.  Com|déter  pai'  un  écou- 
villonnage et  un  abondant  lavage  de  la  cavité  utérine, 
()  (S  litres  d’eau  bouillie  légèrement  antiseptique  ài>0' 
('en tigrades.  Si  le  doit/l  n'a  pu  loiil  ramener  taire  arec 
pt'écaulion  un  curettage,  suivi  de  récouvilh.)nnage  et  du 
lavage.  S'il  ij  arail  déhnl  d'infeclion  après  cette  intei-ven- 
tion  faire  un  attouchement  de  toute  la  cavité  utérine  avec 
de  la  teinture  d’iode. 

» 2“  Le  canal  cervical  n’admet  pas  facilement  un  doigt  : 
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commencer  par  (aire  la  dilatation  ai'tificiclle  de  ce  canal 
avec  des  bougies  d’IIégarou  un  dilatateur  mélallirjue.  Ce 
ne  serait  (ju’en  cas  d’impossibilité  de  dilater  ainsi  rapide- 
ment (ju’on  aurait  recours  aux  ballons  de  Cliampeticr  de 
Ril)esde  petit  modèle. 

))  Dès  la  dilatation  obtenue  ai^ir  comme  ci-d(‘ssus. 

» Après  rintervention  aucune  mèche,  aucun  lampon  ne 
sei’a  laissé  dans  la  cavité  uléi-ine  ni  dans  le  vagin.  On  pra- 
li(jLiera  des  injections  vaginales  biapiotidiennes  [)endant 
ti’ois  semaines  au  moins  avec  lavages  vulvaii’es  frécpienls 
pendant  la  [)remière  semaine.  » i Guériii-Valmale. ) 

De  cette  étude  un  peu  sommaire,  il  se  dégage  deux 
points  essentiels  : 

1“  C’est  que  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  l'aire 
le  curettage  iustrumental  avec  le  contrcMe  du  doigt. 

2"  Si  encore  beaucoiq)  (raccoucheurs  sont  exclusifs  et 
n’admcttenl  que  le  curage  digital,  si  d’autre  part,  les  gy- 
nécologues et  chirurgiens  penchent  naturellement  pour  le 
curettage,  beaucoup  d’auteurs  sont  partisans  d’associer 
fréquemment  le  curettage  instrumental  au  curage  digital. 

En  effet,  si  dans  certains  cas,  tels  que  rétention  pla- 
centaire simple  ou  compliquée  d’hémorragie,  le  curage 
digital  peut  être  suffisant,  etencore  ce  n’est  pas  certain,  dans 
les  rétentions  avec  infection,  il  est  très  prudent,  croyons- 
nous,  de  complétei’  le  curage  digital  par  un  curettage 
instrumental,  qui  com[)lètera  ainsi  l’opération  par  l’abla- 
tion de  la  muqueuse  malade. 

Dans  la  quatrième  et  dernière  partie  intitulée  « Delà 
conduite  à tenir  dans  les  rétentions  placentaires  ajirès  l’a- 
vortement » nous  allons  succinclmnent  indiipier  la  con- 
duite que  nous  couseillons  d(‘  suivre  dans  les  dilTérents 
cas  de  rétentions  ipii  se  [u'ésentent  dans  la  pi-ali(pie  cou-' 
rante. 
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QUATRIÈME  PARTIE 


/ 


DE  LA  CONDUITE  A TENIR  DANS  LES  RÉTEN- 
riONS  PLACENTAIRES  APRÈS  L’AVORTEMEN  I’ 

(CONCLUSIONS) 


Un  IVéruience  des  nvorleincnls  est  très  difücile  à élablip. 
Reaucoiip  de  remmes  font  des  fausses  couches  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse  sans  s’en  douter;  d’auti'es, 
surtout  dans  la  classe  [)auvre,  avortent  sans  demander 
le  secours  du  médecin,  Il  est  donc  certain  que  les  statis- 
tiques donnent  des  chifTres  ti'op  faibles;  elles  n’en  accu- 
sent [)as  moins  une  très  grande  fréquence  des  avortemenls. 

Pour  Guillemeaii  et  Devilliers  il  y aurait  un  avortement 
sur  4 à 5 grossesses,  pour  Whitehead  1 sur  7,  poui* 
Prietsley  1 sur  4 grossesses,  de  môme  pour  Rossi.  En 
moyenne  donc,  un  avortement  sur  b grossesses. 

Sur  100  avortements  il  y en  a bO  de  ciàminels,  d’après 
les  statistiques. 

Nous  avons  étudié  précédemment  les  complications 
immédiates  et  éloignées  (pii  peuvent  résulter  delà  rélen- 
tion  de  l’arrière-faix  après  l’avortemeut.  Nous  avons  vu 
combien  le  pronostic  de  ces  complications  était  gi’ave. 
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En  présence  donc  de  ht  rré(|uence  si  grande  des  avor- 
lemenls,  en  présence  de  la  inullijtlicilé  et  de  la  gravité 
des  accidents  anxtjùels  sont  souvent  sujettes  les  femmes 
dont  l’avortement  a été  incomplet,  en  présence  de  ce  fait 
(pie,  dans  la  moitié  des  cas  environ  l’avortement  est  cri- 
minel, et  (pi’il  comporle  alors  nn  pronostic  très  grave, 
puiscpie,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  d’après  la  statisti- 
(pie  de  Noble  et  Maygrier,  la  mortalité  a atteint  50, 81  %, 
il  est  indispensable  au  médecin  d’avoii'dans  les  rétentions 
placentaires,  que  celles-ci  soient  compli(]uées  ou  non,  une 
conduite  nettement  tracée. 

Avant  d’exjjoscr  la  |)ratique  que  nous  conseillons  de 
suivre  dans  les  rétentions  placentaires,  nous  voulons  dire 
deux  mots  au  sujet  des  caduques,  cpii  jouent  dans  la  pa- 
thologie de  l’avortement  un  rôle  très  important. 

11  est  très  fré(pient,  surtout  au  cours  des  deux  [)remiers 
mois,  qu’une  partie  ou  la  totalité  des  cadiupies  soient 
retenues  ai)i*ès  rexpulsion  de  l’arrière-faix;  cette  réten- 
tion, est  presque  la  règle  dans  les  avortements  de  lœtus 
mort. 

Les  caduques  ainsi  retenues  dans  l’utérus,  subissent 
sur  place  des  phénomènes  de  régression  ou  elles  sont 
éliminées  par  petits  lambeaux  avec  les  lochies,  (’ela  se 
passe  souvent  sans  bruit;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi;  tantôt  ti'ès  épaisses  et  adhérentt's  à l’utérus  et 
encoi'c  vivaces,  elles  peuvent  être  la  cause  d hémorragies 
soit  au  cours  de  l’avorlemenl,  soit  dans  les  suites  ; hénior- 
rafi-ies  ixraves  i»ar  leur  ai)Ondance  ou  par  leur  (’ontinuité; 
tantôt,  (pi’elh’S  soient  adhérentes  ou  non,  vivaces  ou  non, 
comme  à la  suite  d’ex[)uIsion  de  fœtus  mort,  elles  peuvent 
être  la  cause  d’infections  ju’écoces  très  sérieuses,  ou 
(1  inleclions  tardives  de  la  sphèia*  gémiale. 

Ces  coniplications,  même  écartées,  les  cadmjues  rele- 
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nues  n’en  sont  pas  moins  la  cause  la  pins  importante  des 
siibinvolntions  utérines,  très  (‘laMpiemment  rencontré(‘S  a 
la  suite  des  avortements,  (^es  snhinvoliitions  jii'édisposent 
au  [)lus  haut  degré  aux  inlcctions  du  canal  génital. 


\'oici  la  conduite  que  nous  conseillons  de  suivre  dans 
les  rétentions  placentaires  ; bien  entendu,  nous  n’aurons 
en  vue  (jue  la  conduite  è tenir  dans  les  rétentions  placen- 
taires au  cours  des  (juati'c  premiers  mois.  Au  cours  des 
cinquième  et  sixième  mois,  l’avortement  est  un  jietit 
accouchement  et  la  conduite  à tenir  dans  ces  cas  est  la 
même  ([ue  s'il  s’agissait  d’un  accouchement  à terme. 

Deux  cas  peuvent  se  [)résenter  dans  la  prati(|ue  cou- 
rante : 

A)  On  est  appelé  auprès  d’une  femme  qui  avorte,  dans 
les  12  ou  21  heures  (pii  suivent  l’i^.xpulsion  du  fœtus. 

B)  On  est  appelé  auprès  d’une  femme  (pii  avorte, 
21  heures  après  l’expulsion  du  fœtus,  vers  le  2'’,  5'  jour, 
ou  même  jiliisieurs  jours  après. 

•V)  On  est  appelé,  auprès  d’une  femme  qui  avorte,  dans 
les  12  on  24  heures  qui  suivent  l’expulsion  du  fœtus. 

Il  laiit  alors  envisager  les  trois  circonstances  suivantes  : 

1°  On  est  en  présence  de  l’arrière-faix  ex|)iilsé. 

2°  On  ignore  ou  l’on  n’est  pas  sûr  qu’il  ait  été  expulsé. 

3°  On  est  sûr  de  sa  rétention. 

r On  est  en  présence  de  l’arrière-faix  expulsé,  alors, 
trois  cas  se  présentent  : 

a)  Tantôt  l’arrière-faix  est  au  complet,  caduques  com- 
prises; dans  ce  cas,  s’il  s’agit  d’un  avortement  spontané 
et  (pie  toutes  les  mesures  antiseptiques  ont  été  prises, 
on  donnera  seulement  des  injections  vaginales;  s’agit-il 
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<iu  (’oiili'fiirc  (1  lin  cMvorlcniciil  criniiiicl  ou  hicMi  d’uu  uvor- 
Iciiienl  se])li(jU(‘  (loiicliCi*s  répéU'^s,  fautes  (rasc|)sie,'  œuf 
rompu  (le|)uis  (jucicpies  joui’s,  embryon  j)ulréfié),  on  fera 
suivre  1 injection  vaginale  (ruiie  injeclion  intra-nlérine  à 
I eau  iodée  à d |).  l.OOü  (solution  iodo-iodiirée  de  Tarnierj. 

La  lemme  sera  soignée  pendant  les  suites,  ainsi  (pie 
d ailleurs  après  tout  avortement,  comme  s’il  s’agissait 
d un  accouchement  à terme;  dans  le  dernier  cas  surtout, 
on  surveillei’a  ti‘ès  rigoureusement  la  femme,  pi-êt  à inter- 
venir au  moindre  signe  d’infection. 

b)  Fanbit  l’ai’rière-faix  est  incomplet,  nrie  partie  dn 
j)lacenta  ou  des  membranes  ovulaires  mampienl  ; on  se 
comportera  alors  comme  pour  3"  de  A (jue  nous  étudie- 
rons [)lus  bas. 

c)  'l’antcM  le  placenta  et  les  membranes  ovulaires  étant 
au  complet,  une  grande  partie  ou  la  totalité  des  cadmjues 
est  absente;  dans  ce  cas  : 

« Si  l’avortement  est  spontané  et  non  septique  on  se 
contentera  d’injections  vaginales,  en  surveillant  très 
rigoureusement  la  femme  ; on  intei'viendra,  au  moindre 
signe  d’infection  ou  en  cas  d’hémorragies  graves,  par  un 
curettage  suivi  d’un  écouviltonnage ; on  terminera  l’o[)é- 
ration  par  la  cautérisation  de  la  cavité  utérine  à la  tein- 
ture d’iode  et  [>ar  un  bon  drainage  à la  gaze  asejitique 
faiblement  tassé. 

La  technique  du  curettage  instrumental  et  du  curage 
digital  a été  dc'ijà  étudiée  dans  une  autre  partie  de_  ce 
travail,  s’y  rej)orter. 

fi  Si  l’avortement  était  spontané  mais  septique  (tou- 
chers ré[)étés,  fautes  d’asc[)sie,  œuf  rompu  dcjuiis  quel(|ues 
jours,  embryon  putréfié),  on  donnera  une  injection  intra- 
utérine  à la  solution  iodo-iodurée  de  Tarnier  et  on  survcil- 


lera  les  suites,  prêt  à iiitei'venir  au  moindre  signe 
d’inteclion. 

7 Si  l’avorteinent  était  criminel,  rju’il  soit  ou  non 
septique,  qu’il  y ait  ou  non  inreclion,  faire  un  curettage 
immédiat,  suivi  d’un  écouvillonnage,  d’une  cautérisation 
de  la  cavité  utérine  à la  teinture  d’iode  et  d’un  drainage 
à la  gaze  aseptiijue  ou  iodoformée. 

En  résumé,  dans  les  cas  d’expulsion  totale  de  l’arrière- 
faix,  avec  ou  sans  caduques,  notre  conduite  ditfère  de 
celle  des  autres  auteurs  en  ce  que,  dans  certaines  circons- 
tances, nous  donnons  une  injection  intra-utérine,  et  que 
dans  les  avortements  criminels  avec  rétention  de  la 
caduque,  nous  faisons,  comme  traitement  préventif  de 
l’infection  possible,  un  curettage. 

2“  On  ignore  ou  l’on  n’est  pas  sûr  que  l’arrière-faix  a 
été  expulsé. 

En  elîet,  il  arrive  quelquefois  que  la  malade  on  les 
personnes  de  l’entourage  aftirment  que  l’arrière-faix  est 
sorti,  mais  ils  ne  peuvent  vous  le  montrer,  celui-ci 
ayant  été  jeté.  D’autres  fois,  il  sera  impossible  de  savoir 
si  l’arrière-faix  a été  expulsé  ou  non. 

Que  faut-il  faire  ? 

Il  ne  faut  pas  se  fier  seulement  aux  renseignements  qui 
sont  donnés,  et  il  faut  tâcher  défaire  soi-même  le  diagnos- 
tic de  rétention  ou  de  non  rétention  du  delivre.  Ce  dia- 
gnostic sera  souvent  très  difficile.  Faut-il  en  cas  de  doute 
faire  le  toucher  intra-utérin  à l’aide  d’un  doigt  ? 

Oui,  et  nous  en  sommes  partisans.  Nous  ne  voyons 
aucun  inconvénient  à ce  procédé  lorsqu’il  est  entouré  de 
toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Le  toucher  intra-utérin  indiquera  alors  soit  : 

a)  Que  l’arrière-faix  a été  expulsé  complètement  avec 
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ou  sans  caduques  ; dans  ce  cas,  se  ra|)j)Oi‘ler  à a el  c 
de  et  agir  comiiie  il  y esl  dit. 

b)  Soit  (jue  l’expulsion  de  raiTière-iaix  a élé  iucom- 
j)lèle  ou  (ju’elle  u’a  pas  eu  lieu,  on  se  couij)orlei‘a  comme 
pour  3”  de  A,  que  nous  allons  maintenanl  élndier. 

3“  L’ari-ière-Caix  esl  en  partie  ou  en  lolalilé  retenu 
dans  l’iitérus. 

11  Tant  envisager  alors  les  deux  cas  suivants  : 

a]  La  rétention  de  raridère-l'aix  s’accomj)agne  d’hémor- 
ragie sérieuse  ou  d’inreclion. 

b)  La  rétention  de  l’arrière- faix  ne  s’accomj)agne  d’an- 
cun  accident. 

il)  La  rétention  de  l’ai-rièrc-raix  s’acconq)agne  d’hé- 
moi'j'agie  sérieuse  ou  d’inleclmn  ; 

a Dans  les  hémori-agies  compliquant  les  rétentions 
• placentaires,  on  j)eut  donner  des  injections  vaginales  très 
chaudes  à 48''  ou  50°  ou  encoi*e  des  injections  intra  utéri- 
nes à la  même  température,  mais  très  souvent  elles  sont 
inefticaces  ; en  tout  cas,  elles  sont  incapables  de  j>rovo- 
(juer  l’expulsion  rapide  du  délivre;  celui-ci  retenu,  mal- 
gré l’arrêt  momentané  des  hémorragies,  celles-ci  repren- 
dront. 

Darconséquent,  toutes  les  lois  qu’il  s’agira  d’une  hémor- 
ragie sérieuse,  se  baser  sur  le  faciès,  l’état  général  et  les 
symptômes  accusés  par  la  malade,  sur  la  (juantité  du 
saug  écoulé,  mais  siu'tout  sur  le  pouls  de  la  malade,  et 
loiites  les  fois  (|ue  celui-ci  aura  atteint  100  pulsations  par 
minute  ou  plus,  et  s’y  maintient,  il  faut  agir  rapidement,  el 
le  seul  moyen  radical  c’est  l’évacuation  raj)ide  de  l’uté- 
l'us  ; dans  ce  cas,  nous  préférons  le  curage  digital  avec  ou 
sans  anesthésie,  suivant  l’étal  de  la  malade;  celui-ci  sera 
suivi  d’une  irrigation  intra-utérine  à l’eau  bouillie  à 50°,  et 
d’une  injection  sous-cutanée  d’un  gramme d’ergoline. 
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I.c  curage  digital  sera  suivi  d’un  curettageet  d’un  écou- 
villonnage avec  drainage  conséculif,  si  la  femme  était  en 
même  temps  infectée  ou  même  si  ravortement  était  sep- 
tique et  surtout  ci'iminel. 

Si  le  curage  digital  était  impossible  ou  incomplet,  on 
aurait  d’emblée  recours  alors  au  curettage,  (jui  sera  tou- 
jours fait,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  sous  le  contrôle 
du  doigt  introduit  à plusieurs  reprises  dans  l’ulérus. 

Dans  les  hémorragies  sérieuses,  nous  pensons  (pie  le 
tamponnement  vaginal  n’est  cju’un  moyen  d’hémostase 
absolument  provisoire  ; le  tem[)s  de  permettre  à l’opé- 
rateur de  prépariîr  la  malade,  ses  mains  et  tes  autres 
objets  nécessaires.  On  peut  le  comparer  au  tamponne- 
nement  (pi’on  fait  immédiatement  après  la  blessure  d’une 
artère,  et  qu’on  maintient  juste  le  temps  nécessaire  pour 
pincer  celle-ci  et  procéder  à sa  ligature  qui  est  le  seul 
traitement  efficace  ;-de  même,  dans  les  hémorragies  pla- 
centaires, le  seul  tràTtëmént  efficace,  c’est  l’extraction  de 
l’arrière-faix. 

I 

Quantau  tamponnement  intra-utérin  employé  dans  les 
hémorj’agies  compliquant  les  rétentions  placentaires, 
nous  pensons  que  c’est  uneopération  plus  délicate  et  qu’il 
est  plus  facile  de  faire  un  curage  digital  qu’un  tampon- 
nement intra-utérin.  En  tout  cas,  si  on  n’a  pas  l’habitude 
du  curage  digital  et  qu’on  préfère  le  tamponnement  uté- 
rin, on  aura  recours  à lui  ; c’est  un  moyen  ti*ès  efficace 
dans  ces  hémorragies,  à condition  qu’il  soit  bien  fait  ; le 
tamponnement  ne  sera  pas  maintenu  très  longtemps,  et 
au  plus  lard  12  heures  après,  on  jirocèdera  ou  l’on  fera 
procéder  à l’évacuation  coni|)lète  de  l’iilérus,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  par  le  curage  digital  ou  le  curettage. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  le  traitement 
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général  des  liémorragios  el  de  ses  accidents,  connu  de 
Ions. 

S)  La  rétention  de  l’arrière-faix  est  compliquée  d’in- 
fection. 

Dans  ce  cas,  ([ne  l’infection  soit  légèi’e  ou  grave,  il 
faut  toLijcnirs  intervenir,  et  le  seul  traitement  rationnel, 
c’est  l’évacuation  raj)ide  de  l’utérus.  Nous  préféi'ons  alors 
le  curettage  instrumental,  (jui  sera  toujours  précédé  d’un 
cui’age  digital.  Le  curage  digital  sera  pratiqué  les  doigts 
gantés  ou  non.  Le  cureltage sera  très  doux  el  très  prudent 
à cause  de  la  facilité  des  perforations  ; comme  toujours, 
avant  d’y  procéder,  dilatei'  lai-gement  l’utérus,  et  ne  le 
dilater  qu’avec  des  bougies  d’IIégar,  jamais  avec  des  dila- 
tateurs divergents  ; jamais  de  pinces  pour  extraire  les  dé- 
bris placentaires  ; contrôler  toujours  le  curettage  par  le 
doigt  intra-utérin  ; celui-ci  terminé,  on  procédera  à l’écou- 
villonnage, à la  cautérisation  de  la  cavité  utérine  à la 
teinture  d’iode  et  au  drainage  très  soigné  avec  de  la  gaze 
ou  avec  celle-ci  et  un  drain. 

/)}  La  rétention  de  l’arrière-faix  ne  s’accompagne  d’au- 
cun accident. 

One  faut-il  faire  ? 

On  interviendra  immédiatement  après  (jue  l’on  est 
appelé  ou  dans  les  deux  heures  qui  suivent  rex[)ulsion  du 
fœtus  dans  les  cas  suivants  : 

Lorsqu’on  aura  la  certitude  ou  la  présomption  qu’il  y a 
eu  manœuvres  aborlives. 

Oue  l’avorlement  (îst  se|)lique  (touchers  Iréquents, 
tentatives  antérieures  de  délivrance,  fautes  d’asepsie, 
<euf  rompu  depuis  (juelque  temps,  embryon  putré(ié). 

Lorsque  la  femme  ne  pourra  pas  être  surveillée. 

L’intervention  consislera  dans  les  deux  premiers  cas 
en  un  curage  digital  suivi  d’un  curettage,  d’un  écouvillon- 


r 
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Hciffc  et  d’un  (lraina"C.  Dans  le  dernier  cas,  si  1 on 
ne  soupçonne  aucune  contamination,  on  lei'a  un  curage 
digilal  suivi  ou  non  d’un  curettage. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  c’est-à-dire  si  la 
femme  [)cut  être  surveillée  et  que  l’avortement  est  s|)onta- 
née  et  non  septicjne,  on  n’interviendra  immédiatemerit  ou 
dans  un  très  court  délai,  (jue  si  le  travail  de  l’avoiiement 
après  l’expulsion  du  fœtus  tend  à s’arrêter  ou  que  si  le 
fœtus  était  expulsé  depuis  [)lus  de  vingt-quatre  heu- 
res. On  pratiquera  alors  le  curage  digital,  suivi  ou 
non  du  curettage , suivi  ou  non  d’écouvillonnage  ; 
autrement,  en  dehors  de  ces  deux  dernières  circons- 
tances, on  attendra  que  l’expulsion  du  placenta  -se 
fasse  spontanément,  en  la  favorisant  soit  par  l’adminis- 
tration d’un  gramm('de  sulfate  de  quinine  en  deux  cachets, 
pris  à dix  minutes  d’intervalle,  soit  par  des  injections 
vaginales  très  chaudes  L’attente  de  l’exjnilsion  de  l’ar- 
rière-faix varie,  suivant  les  auteui's,  de  douze  à vingt 
(juati’c  heures  après  l’ex[)ulsion  du  fœtus.  Ce  délai  écoulé, 
si  l’expulsion  n’a  pas  eu  lieu,  on  intei'viendra  j)ar  le  cu- 
rage digital  suivi  ou  non  du  curettage,  suivi  ou  non 
d’écouvillonnage. 

Si  pour  une  raison  quelconque,  on  était  obligé  de  quit- 
ter une  femme  non  délivrée  et  f[u’on  ne  puisse  ou  sache 
pas  faire  le  curage  digital  ou  le  curettage  instrumental, 
on  pratiquera  un  tamponnement  intra-utéidn  provisoire, 
atin  de  mettre  la  femme  à l’abri  d’une  hémorragie  subite, 
et  on  fera  procéderai!  plus  tôt  à l’évacuation  de  lutériis. 

Nous  avons  envisagé  jus(]u’à  présent  les  cas  où  l’on 
était  appelé  anpi-ès  d’une  femme  qui  avorte,  dans  les 
douze  ou  vingt  (juatre-heui’es  qui  suivent  l’expulsion  de 
son  fœtus. 

D)  Nous  allons  considérer  maintenant,  les  cas  où  l’on 
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n’esl  appelé  auprès  d’une  remme  (jui  avorte,  rpie  viugt- 
(piatre  heures  api*ès,  vers  le  deuxième,  Ircjisième  jour,  ou 
même  plusieurs  joui's  api’ès.  Irois  cas  sont  à envisager  : 

1"  L expulsion  de  l’arrière-faix  a été  complète  ; dans  ce 
cas,  ou  n’a  (ju’à  surveillei’  la  femme  en  [)renaut  réguliè- 
rement sa  température  et  son  j)ouls,  en  examinant  ses 
lochies,  prêt  à inlei'venir  au  moindre  signe  d’infection, 
hxception  sei'a  faite  à cette  j)rati(jue  dans  les  cas  d’avor- 
lemcnt  criminel  ; on  fera  alors,  l’expulsion  d(;  l’arrière- 
faix  étant  même  complète,  un  curettage  suivi  d’un  écou- 
villonnage et  d’un  drainage.  On  ne  peut  savoir  si  dans  ces 
cas,  il  n’est  pas  resté  quehpies  petits  débris  de  cadu(|ue 
dans  l’iitéiais,  qui  pourraient  occasionner  une  infection. 

2"  Lorsqu’on  soiqx'onne  la  rétention  de  (pielques débris 
placentaires  et  à plus  forte  l’aison  lors(ju’on  est  sûr  de  la 
rétention  totale  ou  partielle  du  délivre,  même  lorstpi’il 
n’y  a pas  complication,  il  faut  au  plus  tôt  évacuer  l’iitéiais, 
en  pi'ati(piant  le  curage  digital  suivi  de  cui'ettagc  et 
d’écouvillonnage. 

d®  Si  la  l’étention  de  l’arrière-faix  est  compli(|uée  d'hé- 
morragie ou  de  septicémie,  la  conduite  sera  la  même  (pie 
celle  indiquée  lorsque  ces  doux  complications  surviennent 
dans  les  12  ou  24  heures  qui  suivent  rex[)ulsion  du  fœtus. 

Les  femmes  ayant  avorté  seront  immobilisées  au  lit 
comme  exprès  un  accouchement  à tei'ine,  et  on  instituera 
chez  elles  les  mêmes  |)récautions  antisepti([ues  ([ue  pour  ce 
dernier.  11  ne  faut  pas  jierdre  de  vue  cpie  chez  elles  l’in- 
volution  utérine  se  fait  mal,  mêmea[)rès  une  délivrance 
(M)nq>lète,  et  (pie  les  rétentions  de  quehpies  débris  déci- 
duaux  sont  très  fré({uentes;  deux  facteurs  suffisants  pour 
jirédisposer  à l’infection. 

.Vvant  de  cloi'e  cette  étude  de  la  conduite  à tenir  dans 
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les  rélenlions  ])lacenUures,  nous  voulons  dire  quelques 
mots  sur  deux  (lueslions  qui  s’y  rnppoi-leul. 

11  ai'rive  (|uelquel‘ois,  très  l'aremeut  il  est  vi'ai,  (jue  le 


placenta  est  tellement  adhérent  à riitérus(jue  ni  les  doigls 
ni  la  curette,  ne  [)euveut  le  décoller  ; dans  ces  cas-là,  on 
fera  un  tamj)Ounement  si  l’on  est  inlervenu  poui‘  une  hé- 
morragie et  (pie  celle-ci  continue  ; dans  les  aulres  cas, 
ou  établira  un  bon  drainage  utérin.  S'il  survient  um* 

O 

inrection,  ou  si  celle-ci,  existant  déjà,  elle  continue,  si 
riiémoi’ragie,  malgré  le  tamponnement  utérin,  continue, 
abondante  et  grave,  on  fera  une  nouvelle  tentative  jiour 
extraire  le  morceau  placentaire.  Si  elle  échoue  on  procé- 


dera à riivstérectomie  vaofinale. 

Dans  certains  cas  d’infection  [>uer[)érale  jiost-aboi'tum, 
malgré  un  et  même  deux  curettages,  malgré  un  traite 
nuMit  général  très  actif,  l’infection  non  seulement  ne 
s’amende  pas,  mais  continue  sa  marche  et  s’aggrave, 


a 


(Jue  fa  ut- il  faire  alors? 

Ojntinuera  ton  toujours  le  traitement  géuéi-al  et  local 
suivi,  ou  bien  agira-t  on  directement  sur  la  soui-ce  même 
de  l’infection,  sur  l’utérus,  en  prati(iuant  rhystérectomie 
vaginale  ? 

.Nous  n’hésitons  pas  et  nous  répondons  <pi’il  faut  faire 
rhystérectomie  vaginah\.  et  au  plus  tôt,  avant  (pi'il  ne 
soit  trop  tard . 

Sur  (juoi  se  basera-t-on  pour  faire  l’hystéi'ectomie  ? 
(Juelles  seront  ses  indications? 

Nous  ac-cordons  volontiei's  qu’il  est  souvent  très  difü- 
cile  de  dire  d’une  fai^on  précise, 'quand  il  faut  intervenir 
et  (piand  il  faut  s’abstenir. 

.Mouchotte,  (juia  fait  à ce  sujet  une  étude  très  remarqua- 
ble, après  avoii-  jiassé  eu  l•evue  tous  les  moyens  possibles 


pouvant  Foiimir  une  indication  : examen  bactériologique 
des  locliies  et  du  sang,  signes  locaux  et  généraux,  con- 
clut que  tous  ces  moyens  sont  suffisants  Pour  lui,  ce  qui 
est  important  à connaître,  c’est  la  résistance  organique 
de  l’infectée.  « Peut-être,  dit-il,  trouverons-nous  dans 
cette  connaissance  l’indication  cherchée.  » Et  il  cherche 
le  diagnostic  de  la  résistance  organique  dans  l’examen  du 
sang  au  point  de  vue  leucocytaire.  Les  résultats  auxquels 
il  a abouti  sont  très  intéressants  mais  sont  encore  incom- 
plets. 

Alors  que  faut-il  faire  ? 

Nous  pensons  que  toutes  les  fois  que  malgré  un  traite- 
ment local  et  généi-al  très  énergique,  la  température  se 
maintient  élevée  ouest  à de  grandes  oscillations,  (jue  le 
pouls  est  fréquent,  que  l'état  général  a tendance  à ])éri- 
cliter  (en  se  basant  aussi  s’il  est  possible  sur  l’exameu 
leucocytaire),  que  tous  ces  sym[)tômes  durent  depuis 
quelques  jours  sans  aucune  amélioration,  il  ne  faut  pas 
alors  hésiter  à faire  l’hystérectomie  vaginale. 

On  risque  peut-être  de  faire  (juelques  hystéi'ectomies 
inutiles,  la  femme  pouvant  guérir  sans  elles,  mais  ou  a 
beaucoup  de  chances,  en  pi-océdant  ainsi,  de  sauver  beau- 
coup de  lemmes. 
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